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 3. RESUMEN ESTRUCTURADO 
 
Este estudio consta de dos fases la primera fase retrospectiva (1 año) en 
la que se recopilaran todos los datos estadísticos desde el mes de junio 
del 2005- hasta junio 2009, y en la segunda (2 años) se analizaran los 
materiales de reconstrucción, el tratamiento realizado y la efectividad del 
mismo. 
 
Propósito: El propósito de este estudio es hacer un análisis retrospectivo 
de los mecanismos de trauma mas frecuentes y la incidencia de fracturas 
de la orbita en los pacientes que llegaron al servicio de urgencias del 
Hospital Militar Central y fueron manejados por el grupo integrado de 
Trauma Facial y oftalmología desde el mes de junio del 2005 a junio 2009.  
 
Pacientes y métodos: Se tomaron 18806 pacientes pertenecientes al 
Personal activo, y beneficiarios de subsistema de salud de las FFMMP, 
particulares y accidentes de transito que ingresaron al servicio de 
urgencias del Hospital Militar Central entre el mes de junio del 2005 a 
junio 2009 
 
Resultados: De 522 pacientes  atendidos por el grupo de trauma facial, 
74 presento fractura de alguna pared que compromete la orbita de la 
siguente forma  Fractura del cráneo y de los huesos de la cara, parte no 
especificada 23: (31%) Fractura de otros huesos del cráneo y de la cara  
21(28%) Fractura del malar y del hueso maxilar superior 19 (26%) 
Fractura del suelo de la órbita 10 (14%) Fracturas múltiples que 
comprometen el cráneo y los huesos de la cara 1 (1%). Mostraron 
además que el lado mas afectado de la cara es el derecho.  
   
El lapso de tiempo en donde se presentaron mas traumas de orbita fue 
entre junio de 2007 a Mayo de 2008. El mecanismo de trauma mas 
frecuente Herida por arma de fragmentación 39% (29ptes), 2do lugar 
accidentes de transito 22%(16ptes), arma de fuego 10%(8 ptes).  
El grupo etáreo con mayor prevalencia fue entre los 21-30 años con un 
69% yen su mayoría son hombres del Ejercito. 
Conclusiones: En Hospital Militar central no se hace manejo inicial del 
trauma facial, ya que los pacientes son atendidos inicialmente en un 
dispensario y son remitidos en promedio entre  3 horas y  576 horas. Se 
atendieron 522 pacientes con diagnostico de trauma orbitario de los 
cuales  74 pacientes tuvieron fractura de alguna pared de la orbita, 55% 
Derecho, 30% izquierdo, 15% bilateral. 19 de estos pacientes tuvieron 
estallido de la orbita. La mayoría son hombres entre los 20 y los 30 años. 
Cuyo  mecanismo de trauma mas frecuente Herida por arma de 
Fragmentación 39% (29ptes),  
   
4. INTRODUCCION 
 
Por el conflicto asimétrico interno que vivimos actualmente, el Trauma  
Facial en los miembros de las Fuerzas Militares Colombianas es 
frecuente, además es ocasionado por diferentes mecanismos como lo 
son: heridas por armas de fuego, fragmentación, traumas contundentes 
entre otros, los cuales pueden ocasionar fracturas que comprometen la 
órbita, daños en las estructuras blandas oculares y perioculares que 
pueden ser irreversibles. Algunas lesiones ponen en peligro la visión, por 
lo cual requieren de un pronto diagnóstico y tratamiento, pero al mismo 
tiempo esto no debe interferir con el manejo inicial del paciente. 
Algunos estudios han demostrado que sólo después de 1.5-2 h de la 
isquemia óptica, la pérdida visual se convierte en permanente, razón 
fundamental para realizar una adecuada evaluación lo mas pronto 
posible. La inflamación progresiva, pérdida de sangre y algunas 
intervenciones terapéuticas pueden contribuir potencialmente a la 
posterior pérdida de visión, por lo que se puede requerir una reevaluación 
del paciente. 
Es indispensable que este tipo de fractura tenga un manejo por parte de 
un grupo multidisciplinario que cuente con un conocimiento previo de la 
anatomía facial, de la orbita, fisiopatologías que lleven a la aparición de 
diferentes trazos de fractura, y reparen de forma oportuna las lesiones 
asociadas a las fracturas orbitarias.  
El propósito de este estudio retrospectivo es hacer un análisis de los 
mecanismos de trauma mas frecuentes y la incidencia de fracturas de la 
orbita en los pacientes que llegaron al servicio de urgencias del Hospital 
Militar Central y fueron manejados por el grupo integrado de Trauma 
Facial y oftalmología desde el mes de junio del 2005 a junio 2009. 
5. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA 
El protocolo de Trauma Facial del Hospital Militar fue creado para el 
manejo general del mismo, pero no es especifico para el tipo de pacientes 
que ingresan al servicio de Urgencias del Hospital Militar Central, teniendo 
en cuenta que Colombia se encuentra en un conflicto asimétrico y que por 
ser este un Hospital especializado en Trauma, llegan pacientes remitidos 
con diferentes mecanismos de trauma, que cambian constantemente, 
siendo prevalentes los heridos por Arma de fragmentación y por arma de 
fuego. Se encontró que en el Hospital, no existe una estadística que 
permita crear líneas de investigación que ayude a identificar cuales son 
los mecanismos de trauma mas comunes, los diagnósticos que 
comprometen la orbita y cual es el material que mejor se adapta a la 
rehabilitación del paciente que llegan al servicio de urgencias, con el fin 
de crear un protocolo especifico para este tipo de pacientes del Hospital, 
e incentive a los futuros investigadores a continuar el desarrollo del grupo 
de Trauma Facial, y mantener el reconocimiento al cual se ha hecho 
merecedor por su trabajo . 




En general en el manejo del trauma maxilo facial han ocurrido grandes 
cambios en las últimas tres décadas. Inicialmente la tendencia eran las 
reducciones cerradas o incisiones mínimas tardías después de ceder el 
edema. Posteriormente se empezó a proponer el tratamiento definitivo 
temprano, con incisiones amplias que permitieran la visualización de la 
mejor reducción del fragmento y su fijación con los materiales que 
empezaron a desarrollarse cada vez más con mejores resultados. Los 
últimos esfuerzos se han orientado hacia el diagnóstico más preciso y 
hacia el refinamiento de la técnica para el abordaje y la mejor 
estabilización tras la fijación de la fractura.  
 
A través de la experiencia adquirida por los científicos en los años, los 
principios básicos del trauma facial que han demostrado los resultado 
más satisfactorios también se ajustan al trauma facial y son estos (1) 
reducción temprana, (2) fijación interna rígida y (3) reconstrucción de 
defectos (principalmente con injertos óseos u otros biomateriales en 
desarrollo). 
 
En 1957, Smith y Regan introdujeron el término de fracturas blow out y 
blow out y los hallazgos clínicos típicos que se asociaban a cada uno de 
estos tipos de fracturas. En 1960 Converse y Smith proponen el término 
de fracturas orbitarias puras (sin compromiso del reborde orbitario) e 
impuras (con compromiso del reborde). En este momento describiendo 
también los mecanismos etiológicos más frecuentemente asociados a 
cada uno de estos traumas y analizando los diferentes tipos de 
tratamiento que se habían aplicado hasta el momento para proponer 
conductas de tratamiento. 
 
Smith y Regan inicialmente defendieron la importancia de la intervención 
quirúrgica para las fracturas del piso orbitario. Converse y Smith 
posteriormente promueven la exploración quirúrgica de todas las fracturas 
de piso orbitario, en las 3 semanas siguientes al trauma, con la 
justificación de evitar complicaciones tardías, y sin embargo fueron 
descubriendo,  que algunos que eran sometidos a intervención quirúrgica 
también presentaban complicaciones. Llegaron entonces   a concluír que 
muchas de las complicaciones eran secundarias a las fuerzas del impacto 
y la lesión tisular secundaria.5  
 
En 1972 Crikelair y sus colaboradores observaron que las fracturas de 
piso de orbita estaban siendo sobre diagnosticadas a través de las 
radiografías simples y promovieron la reparación quirúrgica de aquellas 
fracturas que fueran evidentes en la tomografía y que tuvieran 
persistencia de la diplopia o el enoftalmos después de 2 semanas del 
trauma. Esto para evitar las complicaciones intraquirúrgicas que se 
habían reportado hasta el momento. Pues hasta el momento el manejo 
del piso de orbita con empaquetamiento desde el seno maxilar había 
tenido un importante compromiso de la agudeza visual. 
 
En 1974, Putterman publicó un reporte de 57 pacientes que habían sido 
observados y manejados de forma conservadora. Él proponía el manejo 
conservador de todos los pacientes con fracturas del piso orbitario y el 
manejo de aquellos que presentaban diplopía residual con cirugía del ojo 
contralateral para intentar corregir el eje visual alterado. Esta propuesta 
fue muy criticada pero sirvió para demostrar que había muchos pacientes 
que podían ser manejados de forma conservadora.                                
Dulley y Fells reportaron que solo el 50% de los pacientes con fracturas 
del piso orbitario requerían manejo quirúrgico para corrección de 
enoftalmos mayor de 3mm, grandes herniaciones del contenido orbitario 
hacia el seno maxilar, por atrapamiento de tejidos blandos con limitación 
de movimientos oculares y para el manejo de diplopía que no resuelve en 
dos semanas.  
Converse y Smith estuvieron de acuerdo con estas propuestas pero 
insistieron en la importancia del seguimiento posterior. En pacientes con 
grandes conminuciones del piso orbitario, al resolverse la hemorragia y el 
edema puede presentarse enoftalmos que requiriera un manejo quirúrgico 
y cambiara la indicación. 
En 1984 Hawes y Dortzbach recalcaron la importancia de hacer la 
reparación quirúrgica temprana (en las primeras 2 semanas) de los 
pacientes con diplopía persistente por los pobres resultados observados 
en las reparaciones tardías y las reconstrucciones secundarias.  
Desde entonces hasta el momento, los grandes cambios en cuanto a 
manejo son con respecto a los diferentes materiales para reconstrucción 
de las paredes que ofrecen los laboratorios y que pueden variar según el 




La órbita se compone de 7 huesos que conforman una pirámide que tiene 
como  función proteger al ojo y a sus estructuras anexas. Los huesos 
superiores y laterales son extremadamente fuertes, al contrario de los 
mediales y los del piso. De esta forma, la fuerza aplicada a la órbita se 
disipa del globo ocular fracturando estas paredes más débiles. Para 
explicar este hecho, se plantean dos teorías: una llamada Hidráulica, en la 
cual el contenido de la órbita transmite la fuerza necesaria para fracturar 
dichos huesos y otra de Palanca, en la que la fuerza se transmite a través 
de los bordes óseos. Manson sin embargo plantea que además se debe 
tener en cuenta el trauma directo del globo ocular como  mecanismo de 
estallidoi 
 
En todos los pacientes con politraumatismo, la prioridad es siempre, 
mantener la vida. Dependiendo de las lesiones y el tiempo de 
reanimación, y esto puede llevar a retrasos significativos antes de 
cualquier examen de los ojos posible.  
 
Para un Cirujano Maxilofacial y un Oftalmólogo, el reconocimiento precoz 
de importantes lesiones oculares es importante por varias razones.  
 
1. Las lesiones pueden tener una influencia sobre la solicitud de 
posteriores exámenes  urgentes (por ejemplo, la tomografía 
computarizada (CT). 
 
2. Algunas lesiones pueden requerir de urgencia  intervención (por 
ejemplo, la protección del globo ocular, cirugía o esteroides) para prevenir 
o limitar más deterioro visual.  
 
3. Las lesiones oculares pueden ser influenciadas por la secuencia 
combinada de reparación ocular / orbital.  
4. En las lesiones unilaterales, los riesgos relacionados con el tratamiento 
que  implique la órbita debe ser examinado cuidadosamente. 
 
5. En algunas lesiones unilaterales, el examen cuidadoso y repetido de 
ambos, se convierte en una alta prioridad. Prolapso de tejido uveal, puede 
producir oftalmitis simpáticas y necesidad urgente escisión, o enucleación. 
 
6. En lesiones periorbitales bilaterales, cuando se evalúa la perdida de 
visión de uno de los dos ojos pueden influir en cómo se reduzcan las 
fracturas en relación riesgo / beneficio análisis.  
 
7. Lo ideal sería que todos los pacientes con trauma craneofacial deben 
ser evaluados  por un Oftalmólogo.  
ANATOMIA DE LA ORBITA 
 
CARACTERÍSTICAS GENERALES  
Su forma es de pirámide cuadrangular con un eje oblicuo de delante a 
atrás y de fuera adentro. Su profundidad oscila entre individuos desde los 
42 a los 50 mm, su anchura en la base es en promedio de 40 mm, y su 
altura de unos 35 mm. El volumen contenido en su interior es de 
aproximadamente 30 ml, estando formado por el globo ocular, el nervio 
óptico, la musculatura extra ocular, el paquete vásculo-nervioso (arteria, 
vena y nervio), la glándula lacrimal y la grasa peri orbitaria. Sus cuatro 
paredes son la superior, la inferior, la interna o medial y la externa o 
lateral. Las paredes internas de ambas órbitas son paralelas, y el ángulo 
que forma el eje principal de la órbita con esa pared interna es de 22,5 
grados. Su superficie interna está tapizada por una membrana 
fibromuscular denominada peri órbita, que a nivel del canal óptico se 
continúa con la duramadre. Se denomina reborde orbitario al borde óseo 
que da entrada a la cavidad orbitaria, estando formado por arriba por el 
arco orbitario del hueso frontal, por dentro y por abajo por la apófisis 
ascendente del maxilar superior, y por fuera y por abajo, por el borde 








 Pared superior  
También llamada bóveda. Tiene forma de triángulo, de base anterior y 
vértice posterior. Está constituida por el hueso frontal y por la cara inferior 
del ala menor del hueso esfenoides. En esta pared se encuentran la 
glándula lacrimal en su parte más lateral y la polea del músculo oblicuo 
mayor en su parte medial. 
Pared inferior  
La pared inferior, o suelo, está formada por la cara superior de la pirámide 
del maxilar superior, por la cara superior del malar y por la cara superior 
de la apófisis orbitaria del hueso palatino. En la unión de esos tres huesos 
se forma un surco óseo denominado canal suborbitario. 
Pared interna (medial)  
La pared interna, paralela al plano medio del cuerpo, está formada por el 
unguis (o hueso lacrimal), el hueso plano del etmoides, la cara externa del 
cuerpo del esfenoides y la apófisis ascendente del maxilar superior. La 
lámina papirácea del etmoides es una zona con poco espesor óseo y 
frecuente afectación por hundimiento en traumatismos graves. En la parte 
más anterior de esta pared se encuentra el canal lacrimonasal (que 
desemboca en el conducto nasal), y las inserciones de los tendones 
directo y reflejo del músculo orbicular de los párpados. En su parte 
posterior se inserta el músculo de Horner.  
Pared externa (lateral)  
Se corresponde con la fosa temporal. Está formada por el hueso malar 
(apófisis orbitaria), por el ala mayor del esfenoides (cara anterior) y por la 
parte más externa de la bóveda orbitaria del frontal. Limita por su parte 
postero-inferior con la hendidura esfenomaxilar y por su parte postero- 
superior con la hendidura esfenoidal.                                  
 
Vértice 
La porción más interna de la hendidura esfenoidal (que comunica la órbita 
con la fosa pterigomaxilar). Por esta hendidura pasan la arteria oftálmica y 
las venas orbitarias. En su borde interno se inserta el anillo  de Zinn.ii i   














ORIFICIOS Y ESTRUCTURAS QUE COMUNICAN LA ÓRBITA CON SU ENTORNO: 





Nervios nasal, frontal y lacrimal 
Raíz simpática del ganglio oftálmico 
Nervio motor ocular común (III par craneal) 
Nervio motor ocular externo (VI par craneal) 
Nervio patético (IV par craneal) 
Vena oftálmica 
Conducto etmoidal anterior 
Arteria etmoidal anterior 
Nervio nasal interno 
Conducto etmoidal posterior 
Arteria etmoidal posterior 
Nervio etmoidal de Luschka 
A las fosas nasales 
Conducto nasal Conducto lacrimal 
Al exterior 
Escotadura supraorbitaria 
Nervio frontal externo (supraorbitario) 
Arteria y vena supraorbitarias 
Conducto suborbitario 
Nervio suborbitario 
Arteria y vena suborbitarias 
Conducto malar 
Nervio temporomalar 
Nervio maxilar superior 
Hendidura esfenomaxilar 
Anastomosis venosa 
Rama orbitaria del nervio maxilar superior 
Músculos 
La cavidad orbitaria contiene 7 músculos, todos ellos constituidos por 
fibras estriadas y, por lo tanto, voluntarios. Se les designa a veces con el 
nombre de músculos extrínsecos del ojo, en oposición a los músculos 
lisos, el músculo ciliar y el músculo del iris, que están situados dentro del 
globo ocular y constituyen músculos intrínsecos. 
                                                             
Músculo elevador del párpado superior  
El músculo elevador del párpado superior tiene la forma de un largo 
triángulo. Cuyo vértice corresponde al fondo de la órbita y la base se 
despliega en el párpado superior por detrás del ligamento ancho. Es 
carnoso en su porción orbitaria y aponeurótico en su porción palpebral.  
Inserciones: el elevador del párpado superior nace, por detrás, en el ala 
menor del esfenoides, inmediatamente por delante del agujero óptico, y 
también en la parte correspondiente de la vaina fibrosa del nervio óptico y 
del tendón de Zinn, por las dos bridas fibrosas de este último. De aquí se 
dirige hacia delante, hacia el borde superior de la órbita, y degenera, un 
poco por detrás de este borde, en una ancha aponeurosis, que continúa el 
trayecto del cuerpo muscular y constituye su tendón anterior.  
El cuerpo muscular comprende, pues, dos porciones que resultan de este 
cambio de orientación: una porción posterior, horizontal, orbitaria, y una 
porción vertical, anterior, palpebral. El tendón, que se extiende en anchura 
de un lado a otro de la órbita, solo está formado primero por fibras 
conjuntivas; pero muy pronto se ve aparecer en su cara profunda una 
capa de fibras musculares lisas que lo refuerzan y le acompañan hasta el 
párpado. De ello resulta que el tendón anterior del músculo elevador del 
párpado superior se compone en realidad de dos capas distintas:  
 una capa anterior o superficial, de naturaleza conjuntiva 
 una capa posterior o profunda, formada por fibras musculares lisas. 
La capa anterior, penetrando en el párpado, encuentra el ligamento ancho 
o septum orbítale; se confunde poco a poco con él y va a colocarse en la 
cara profunda del orbicular. Se resuelve entonces en una multitud de 
fascículos divergentes, que son muy visibles en los cortes frontales del 
párpado superior.  
De estos fascículos divergentes, que forman en su conjunto un ancho 
abanico cuya base se extiende de la parte media del párpado hasta su 
borde libre, los fascículos superiores se insinúan entre los del orbicular, 
llegan hasta delante de este músculo y, finalmente, se insertan en la cara 
profunda de la dermis cutánea.  
Los fascículos medios parecen terminar entre el orbicular y el tarso en el 
tejido celular pretarsal, Por último, los fascículos inferiores, se insertan en 
la mitad inferior o en el tercio inferior de la cara anterior del tarso. Por 
último, lateralmente, las expansiones fibrosas llegan hasta el reborde 
orbitario, constituyendo las inserciones orbitarias del músculo; el fascículo 
orbitario externo, muy fuerte, se dirige hacia fuera, se insinúa por su borde 
libre en la glándula lagrimal, a la que divide en dos porciones, orbitaria y 
palpebral 
El fascículo orbitario interno se sitúa bajo el tendón del músculo elevador 
del músculo oblicuo mayor. La capa posterior situada entre la capa 
precedente y la conjuntiva palpebral se compone de fibras lisas de 
dirección longitudinal. Su conjunto constituye el musculo palpebral 
superior.  
Estas fibras van a insertarse, por medio de pequeños tendones elásticos, 
en el borde superior del tarso. 
El músculo elevador termina, pues, en el espesor del párpado superior 
por dos tendones, que difieren a la vez por su situación, por su estructura 
y por su modo de inserción: un tendón anterior o cutáneo, de naturaleza 
conjuntiva, que se inserta en la cara profunda de la piel, y un tendón 
posterior o tarsal, muscular, que se fija el borde superior del tarso.  
Relaciones: El elevador del párpado superior ocupa sucesivamente la 
cavidad orbitaria y el espesor del párpado superior:  
a) Dentro de la órbita, la cara superior cruzada por detrás por la inserción 
del oblicuo mayor, luego por el nervio patético, corresponde a la peri 
órbita, por mediación de la vaina del músculo, luego de la grasa orbitaria, 
en la que el nervio frontal sigue al músculo en todo su recorrido. Por abajo 
(cara inferior) cubre el músculo recto superior, que sobresale un poco por 
fuera. Su borde interno corresponde al oblicuo mayor y al recto interno, de 
los que está separado por un espacio triangular de base anterior. En este 
espacio se ven la arteria oftálmica y el nervio nasal. Su borde externo 
corresponde al recto externo, del que está también separado por un 
espacio triangular, por el cual pasan el nervio lagrimal y la arteria lagrimal.  
En la parte anterior y externa de la órbita el tendón del elevador se insinúa 
por su borde externo, entre las dos porciones de la glándula lagrimal 
b) En el parpado la cara anterior o superficial del elevador está situada 
primero detrás del ligamento ancho, al que la une una capa celulo adiposa 
más o menos gruesa. Más lejos su tendón atraviesa oblicuamente la capa 
de tejido conjuntivo, situada detrás del orbicular, y finalmente desaparece 
en el espesor de este músculo. Su cara posterior o profunda se 
corresponde con la conjuntiva palpebral.  
Acción: el músculo elevador, actúa sobre el párpado superior, al que 
lleva hacia arriba y atrás, descubriendo así la córnea y una parte de la 
esclerótica. Tiene por antagonista el músculo orbicular de los párpados, 
cuya contracción o tonicidad determina, la oclusión de la hendidura 
palpebral.  
Músculos rectos del ojo 
En número de cuatro, los músculos rectos del ojo nacen todos en el fondo 
de la cavidad orbitaria, en el contorno del agujero óptico y por dentro de la 
gran hendidura esfenoidal. Desde aquí se dirigen divergentes hacia el 
globo ocular y van a insertarse en la esclerótica algo por delante del 
ecuador. Según la situación que ocupan en la órbita y también en el globo 
del ojo, se llama a estos músculos rectos superiores, rectos inferiores, 
rectos interno y recto externo.  
Disposición general de los músculos rectos: considerados en su 
conjunto, los cuatro músculos rectos representan bastante bien una 
pirámide hueca, cuyo vértice corresponde al agujero óptico y cuya base 
abraza el globo del ojo. El nervio óptico atraviesa esta pirámide de atrás 
adelante; ocupando, por decirlo así, su eje. Cada uno de los músculos 
rectos es aplanado algo más ancho en su extremo anterior.  
A partir de su inserción en la órbita, se desplazan a lo largo de la pared 
orbitaria correspondiente separándose después cerca del ojo para 
inclinarse hacia la cápsula de Tenon e insertarse en la esclerótica a unos 
7 mm por detrás de la circunferencia de la córnea.  
Todos estos músculos están envueltos en la mayor parte de su trayecto 
por una vaina tendinosa que depende de la cápsula de Tenon 
Inserciones: los músculos rectos se insertan en el vértice de la órbita por 
medio de un tendón común, en tendón de Zinn. Después de atravesar la 
órbita se insertan separadamente en el globo del ojo por un tendón 
aplanado. 
Trayecto: desde su inserción orbitaria, los músculos rectos se dirigen 
delante separándose unos de los otros y dibujando así un cono muscular 
con un vértice posterior. La base del cono corresponde a la parte posterior 
del globo ocular.  
Este se completa por las vainas musculares y las membranas 
intermusculares. En el interior de este cono se encuentra la masa adiposa 
orbitaria, en la que discurren los vasos y nervios de la órbita. 
Recto superior: el recto superior sigue la pared superior órbita. Está 
separado de ella por el elevador del párpado superior. Su vaina está 
unida a la vaina de este músculo por una expansión que se extiende por 
todo trayecto del recto superior y se inserta en el borde externo de los dos 
músculos. Nervio frontal, situado primero entre ellos, sigue el borde 
externo del elevador, pasa por encima de él.  
Inferiormente, el recto superior corresponde al nervio óptico, del que está 
separado por el tejido fibroso, en el que circulan la rama superior del 
nervio común que le está destinado, el nervio nasal, la arteria y la vena 
oftálmica, las arterias y los nervios ciliares. Más hacia delante está en 
relación con la porción refleja del músculo oblicuo mayor, que lo cruza 
oblicuamente y lo separa un momento del globo del ojo 
Recto inferior: el recto inferior se dirige horizontalmente hacia delante, 
entre el nervio óptico que está situado encima de él y del que está 
separado por la grasa en la que discurren el nervio destinado al recto 
interno y a él mismo y el suelo de la órbita sobre el que descansa en la 
mayor parte de su extensión.  
Sin embargo, en su parte anterior está separado de este suelo por la 
porción media del músculo oblicuo menor. Le rodea y le abraza en su 
concavidad. Después de haber rodeado la cara inferior del globo ocular, 
se inserta en la parte antero inferior de la esclerótica algo por debajo de la 
circunferencia de la córnea  
Recto interno: el recto interno sigue la parte interna de la órbita; llega a l 
aparte interna del globo del ojo, la rodea y viene a fijarse en el lado 
interno de la esclerótica, algo por dentro de la circunferencia de la córnea. 
Sus relaciones simples. Su cara interna corresponde a la pared orbitaria. 
Su cara externa mira al nervio óptico, del que está separada por el tejido 
celuloadiposo de la órbita y las ramificaciones nerviosas a él destinadas. 
Su borde superior corresponde al del músculo oblicuo mayor; su borde 
inferior, al recto inferior.                                  
Recto externo: este músculo se dirige de atrás adelante, siguiendo la 
pared externa de la órbita. Su cara externa, en relación con esta pared en 
sus dos tercios superiores, corresponde, por su tercio inferior, a la porción 
orbitaria de la glándula lagrimal. Su cara interna corresponde al nervio 
óptico y tiene a su lado el ganglio oftálmico, del que está separada por la 
grasa orbitaria. El nervio motor ocular externo antes de llegar al músculo, 
le sigue en una extensión de 13 mm. Su borde superior corresponde al 
borde externo del recto superior; su borde inferior, al borde externo del 
recto inferior.     
                                          
Músculos oblicuos del ojo 
Los músculos oblicuos del ojo son dos: 
Músculo oblicuo mayor: el músculo oblicuo mayor (o superior) se 
extiende desde el vértice de la órbita hasta la parte postero externa del 
globo ocular. 
Inserciones: nace en la parte posterior de la pirámide orbitaria, 
insertándose en el tendón de Zinn mediante dos bridas fibrosas. De aquí 
se dirige oblicuamente hacia delante, siguiendo el ángulo diedro que 
forman, por su reunión, la parte superior y la pared interna de la órbita. Un 
antes de alcanzar el reborde orbitario, este músculo, hasta entonces 
carnoso, se une a un tendón cilíndrico, que muy pronto se introduce en un 
anillo cartilaginoso que está implantado en una pequeña depresión del 
hueso frontal, a nivel de su apófisis orbitaria interna: este anillo, que es 
susceptible de osificarse en parte en su totalidad, lleva el nombre de 
polea de reflexión del oblicuo mayor. Al salir de este anillo, el tendón 
oblicuo mayor cambia bruscamente de dirección, se hacia fuera y atrás, 
rodea la parte superior del globo del ojo y va a fijarse en la parte supero 
externa del hemisferio posterior. Su línea de inserción es ligeramente 
curva, con la concavidad dirigida hacia delante y adentro su extensión 
lineal mide de 10 a 12 milímetros. 
Por lo tanto, el músculo oblicuo mayor se compone de dos porciones: una 
porción carnosa y una porción tendinosa, o también una porción directa y 
una porción refleja. La porción refleja o pre troclear forma con la porción 
directa o retro troclear un ángulo de 45º aproximadamente 
Relaciones: considerado desde el punto de vista de sus relaciones el 
cuerpo muscular del oblicuo mayor está exactamente situado entre el 
recto superior y el recto interno. La cara externa de este músculo está en 
relación con el periostio orbitario. Su cara interna corresponde al tejido 
adiposo que rodea el nervio óptico.  
En cuanto al tendón del oblicuo mayor, se amolda sobre la parte 
correspondiente del globo del ojo, pasando por debajo del recto superior. 
A la polea de reflexión va anexa una sinovial perfectamente caracterizada, 
que favorece el deslizamiento del tendón dentro de este anillo 
fibrocartilaginoso. Tapiza uniformemente las paredes de la polea y se 
extiende sobre el mismo tendón  
Músculo oblicuo menor: a diferencia de todos los demás músculos del 
ojo, el oblicuo menor no se desprende del fondo. De la órbita, sino de. la 
parte anterior e interna de esta cavidad. 
Inserciones y trayecto: Delgado y acintado, se inserta por fibras 
aponeuróticas cortas en el reborde óseo del orificio superior del conducto 
nasal, inmediatamente por detrás y por fuera del saco lagrimal. Desde 
aquí se dirige oblicuamente hacia fuera y atrás, rodea de abajo arriba el 
globo del ojo y va a fijarse en su hemisferio posterior, a 6 u 8 milímetros 
por bajo de la inserción del oblicuo mayor en la esclerótica. Su línea de 
inserción ligeramente curva, con la concavidad vuelta hacia su inserción 
fija 
Relaciones: las relaciones del oblicuo menor son las siguientes: Su cara 
inferior convexa, está en relación primero con el suelo de la órbita, y más 
adelante, con el músculo recto externo. Su cara superior cóncava, está en 
relación con el globo del ojo, a cuyo alrededor se adapta; sin embargo, 
está separada de él, a nivel del meridiano vertical, por el músculo recto 
inferior, cuya dirección cruza oblicuamente la del oblicuo menor 
Acción de los dos oblicuos 
El músculo oblicuo mayor actúa sobre el globo del ojo como si se 
insertase en su polea de reflexión, la cual se encuentra situada en el 
ángulo supero interno del reborde orbitario. El plano de acción de este 
músculo pasa, pues, por los tres puntos siguientes: la polea de reflexión, 
el centro de rotación del ojo y el punto medio de su línea de inserción en 
la esclerótica. Su eje de rotación lo mismo que para los músculos rectos, 
es la perpendicular bajada sobre este plano desde el centro de rotación el 
globo ocular. 
En resumen, las acciones de los oblicuos son: 
 El oblicuo mayor desvía la córnea hacia afuera y hacia abajo; 
además inclina hacia adentro la parte superior del meridiano 
vertical 
 El oblicuo menor desvía la córnea hacia afuera y hacia arriba y 
además inclina hacia afuera la parte superior del meridiano 
                         
El GLOBO OCULAR                          
El globo del ojo se encuentra dentro de la cavidad orbital (cuenca ósea) 
del cráneo, centrado y a un lado en la parte superior. Según se ha 
estimado, el 80% de la información que percibimos llega al cerebro a 
través de los ojos. Estos transmiten constantes corrientes de imágenes al 
cerebro gracias a señales eléctricas y reciben información de los rayos de 
luz. Estos rayos pueden ser absorbidos o reflejados. Para poder explicar 
en que consisten los problemas visuales más habituales, se hace 
imprescindible un conocimiento siquiera ligero de la anatomía y 




Las pestañas bordean cada párpado. Las pestañas protegen el ojo de 
polvo, de partículas extrañas y de excesiva luminosidad. Cada ojo tiene 
alrededor de 200 pestañas y presenta tres tipos de pelos cortos. Los de la 
pestaña superior son más numerosos y más largos que los de la inferior. 
Los primeros se curvan hacia arriba y los segundos hacia abajo. Se 
extienden medio centímetro desde la parte interior hasta la parte exterior y 
tienen una vida de alrededor de tres a cinco meses. Las pestañas nuevas 
están continuamente creciendo. 
PÁRPADOS 
Los párpados son dos pequeños pliegues de piel que protegen el globo 
del ojo. El párpado superior es más largo y flexible. Regula el abrir y 
cerrar de ojos gracias al músculo orbicular del párpado. El movimiento del 
párpado inferior es más leve. Los párpados eliminan las partículas de 
polvo de la superficie del ojo, protegiéndolo de posibles daños y 
distribuyen el líquido lacrimal. Cuando el ojo está cerrado, los párpados se 
juntan formando una curva descendente. Los bordes del ojo son la parte 
interior, que se encuentra cerca de la apertura del conducto lacrimal, y la 
parte exterior, que termina en el pliegue donde el párpado superior se 
solapa con el párpado inferior. El párpado está cubierto por una 
membrana mucosa denominada conjuntiva. Este recubrimiento rodea la 
parte frontal del globo del ojo. Cuando la membrana se empapa de 
lágrimas, los ojos brillan. Los párpados son dos pequeños pliegues de piel 
que protegen el globo del ojo. El párpado superior es más largo y flexible. 
Regula el abrir y cerrar de ojos gracias al músculo orbicular del párpado. 
El movimiento del párpado inferior es más leve. Los párpados eliminan las 
partículas de polvo de la superficie del ojo, protegiéndolo de posibles 
datos y distribuyen el líquido lacrimal. Cuando el ojo esta cerrado, los 
párpados se juntan formando una curva descendente.  
Los bordes del ojo son la parte interior, que se encuentra cerca de la 
apertura del conducto lacrimal, y la parte exterior, que termina en el 
pliegue donde el párpado superior se solapa con el párpado inferior. El 
párpado esta cubierto por una membrana mucosa denominada conjuntiva. 
Este recubrimiento rodea la parte frontal del globo del ojo. Cuando la 
membrana se empapa de lágrimas, los ojos brillan iii 
                                         
1. Glándula lagrimal 2. Rafe palpebral 3. Tarso inferior 4. Hueso cigomático 5. Septo orbitario 6. Tarso superior 
7. Hueso nasal 8. Apófisis ascendente del maxilar superior 
CONDUCTO LACRIMAL 
El conducto lacrimal es uno de los dos canales que segrega el líquido 
lacrimal estéril, que continuamente empapa la parte frontal del ojo y la 
conjuntiva, que es su fina membrana protectora. Aunque el flujo de líquido 
lacrimal es continuo, sólo se produce alrededor de 1/2 a 2/3 de gramo al 
día. El conducto lacrimal se encuentra en el borde interno del párpado 
inferior. 
                             
1. Glándula lagrimal 2. Conductos excretores de la glándula lagrimal 3. Punto lagrimal superior 4. Saco lagrimal 
5. Conducto lagrimal superior 6. Carúncula lagrimal 7. Conducto lagrimal inferior 8. Punto lagrimal inferior 9. 




                                        
ESCLERA  
Es la parte fibrosa que forma la "parte blanca del ojo", y tiene una función 
de protección. En su zona exterior está recubierta por una mucosa 
transparente llamada conjuntiva, cuya irritación da lugar a las conocidas y 
frecuentes conjuntivitis. 
CORNEA 
La córnea es la protuberancia de la parte frontal del ojo. Es un elemento 
vítreo y transparente que se encuentra debajo de la conjuntiva, que es 
una fina membrana protectora. La córnea permite que los rayos solares 
pasen al ojo y los refracta. El iris se encuentra justo detrás de la córnea 
ÚVEA  
Es la capa media, y tiene tres partes: la COROIDES, que está en la parte 
posterior, y tiene una función tanto nutritiva como de pantalla pigmentaria 
(para evitar que entre luz en el ojo por donde "no debe"). El CUERPO 
CILIAR, en la zona media, formado por los PROCESOS CILIARES 
(encargados de la secreción del líquido que rellena la cámara anterior y 
que se llama HUMOR ACUOSO) y el MÚSCULO CILIAR, encargado de 
variar la curvatura del cristalino para poder enfocar a distintas distancias. 
Y la tercera parte es el IRIS, que está en la zona anterior (es la parte 
coloreada del ojo) y cuya función es regular la cantidad de luz que entra 
en el interior del ojo, para lo cual varía su tamaño según la intensidad de 
luz.  
Inmediatamente tras el iris, y unido a los músculos ciliares está el 
CRISTALINO, la lente del ojo por excelencia. Tiene forma de lente 
biconvexa y es capaz de variar su curvatura, y por tanto su potencia 
dióptrica por la acción de los músculos ciliares. Esto será lo que permita 
enfocar a distintas distancias.  
RETINA 
Es la zona "sensible" del aparato visual. Es donde se deberían formar las 
imágenes que vemos para poder "verlas" con nitidez. Su parte anterior es 
ciega, y su sensibilidad va en aumento conforme se va alejando de la 
zona anterior. El punto de máxima sensibilidad es una pequeña hendidura 
llamada FÓVEA, que es donde se encuentra una mayor concentración de 
las células responsables de la sensibilidad de la retina: CONOS y 
BASTONES. En la zona posterior hay una parte ciega, que es donde 
conecta el nervio óptico y se llama PAPILA.  
Capas de la Retina: 
Primera neurona 
o Epitelio pigmentado 
o Capa de bastones y conos 
o Membrana limitante externa 
o Capa nuclear externa 
Segunda neurona 
o Capa Plexiforme externa 
o Capa nuclear interna 
 
Tercera neurona 
o Capa plexiforme interna 
o Capa de células ganglionares 
o Capa de fibras nerviosas ópticas 
o Membrana limitante interna 












1. Párpado superior  
2. Córnea 
3. Humor acuoso 
4. Iris 
5. Cristalino 
6. Humor vítreo 
7. Párpado inferior 
8. Músculo 




13. Nervio óptico 
14. Punto ciego 









Zona comprendida entre la córnea y el iris. Está rellena de HUMOR 
ACUOSO, líquido transparente producido por los procesos ciliares y que 
es drenado por el ángulo que forman iris y córnea. Los problemas en este 
drenaje producen, lógicamente, aumento de la presión intraocular y dan 
lugar al temible glaucoma.  
PUPILA 
La pupila está en el centro del iris y parece de color negro. Está rodeada 
de un músculo esfínter que se contrae según la luminosidad. Si el ojo está 
expuesto a mucha luz se contrae para proteger las células nerviosas de la 
parte posterior del ojo. Si hay poca luz la pupila se dilata para permitir el 
paso de la mayor cantidad de luz posible. 
IRIS 
El anillo de color conocido como iris se encuentra justo al lado de la 
córnea, rodeando la pupila. Esta membrana determina el color de los ojos; 
está compuesta de pequeños esfínteres (en forma de anillo) y de 
músculos dilatadores, que determinan el tamaño de la pupila. El color de 
los ojos viene determinado por los depósitos de pigmentos (desde 
amarillos a marrón rojizo). Los ojos azules son consecuencia de la falta de 
este pigmento que permite visualizar la parte posterior de la superficie del 
iris (de color negro púrpura). A veces se puede encontrar un pigmento 
blanco que determina el color gris del iris. Como la mayoría de los recién 
nacidos no tienen este pigmento suelen tener los ojos azules.  
CRISTALINO 
El cristalino se encuentra justo al lado de la pupila y está protegido por el 
líquido acuoso que existe entre él y la córnea. El cristalino se mantiene en 
su lugar gracias a un ligamento que está unido a un músculo ciliar que se 
encuentra en la parte frontal del ojo. El cristalino refracta la luz para 
enfocar nítidamente una imagen en la retina. En una persona sana, los 
músculos de este elemento tan elástico pueden cambiar de tamaño para 
enfocar objetos que se encuentran a diferente distancia. Cuando se mira 
un objeto distante, el músculo ciliar se relaja y el cristalino tiene una forma 
algo curvada. Para enfocar un objeto cercano, el músculo ciliar debe 
contraerse, dando una forma más curva al cristalino. Sin embargo, si el 
globo del ojo presenta una forma por la cual la retina está demasiado 
cerca (hipermetropía) o demasiado lejos (miopía) del cristalino, los objetos 
no estarán enfocados. Esto puede corregirse muy a menudo con gafas o 
lentes de contacto. El astigmatismo se debe a una forma irregular de la 
cornea o del cristalino. Los recién nacidos suelen ser hipermétropes y no 
pueden enfocar objetos cercanos durante los primeros meses. Los niños 
pequeños suelen tener una vista normal, aunque pueden producirse 
algunos cambios con los años. Algunas personas de edad avanzada 
tienen problemas para enfocar tanto objetos cercanos como lejanos, ya 
que sus cristalinos han perdido su elasticidad natural. Este problema 
puede solucionarse con lentes bifocales. ( iii)                                        
HUMOR ACUOSO 
Entre la córnea y el iris se encuentra un pequeño compartimento formado 
por un líquido claro denominado humor acuoso. Este líquido protege el 
cristalino y nutre la córnea, es sustituido cada cuatro horas, pero puede 
tener ocasionalmente impurezas, lo que produce sombras en la retina y 
crea "puntos delante de los ojos". Generalmente, el humor acuoso se 
segrega al lado del iris rodeado de la pupila y se filtra al exterior entre el 
iris y la córnea. Sin embargo, si el líquido se segrega más rápidamente de 
lo que puede ser reabsorbido por las venas, la presión aumenta y se 
desarrolla un glaucoma. 
POSTERIOR 
También rellena de humor acuoso, es la zona comprendida entre el iris y 
el cristalino, y es donde están los procesos ciliares.  
HUMOR VITREO 
Entre el cristalino y la retina se encuentra un largo compartimento que 
contiene un líquido viscoso (una sustancia clara parecida al gel) que 
forma la mayor parte del globo del ojo. Esta área se conoce como humor 
o cuerpo vítreo. El humor vítreo mantiene la retina en su posición y 
conserva la forma esférica del globo ocular. 
ARTERIAS Y VENAS DE LA RETINA 
Las arterias y las venas de la retina aseguran un constante flujo 
sanguíneo a los ojos. Discurren paralelas al nervio óptico hasta llegar al 
centro del cuerpo vítreo. 
                                  
NERVIO ÓPTICO 
El nervio óptico transmite los impulsos nerviosos de los conos y bastones 
de la retina al encéfalo. Esta zona de la retina, donde el nervio óptico 
abandona el ojo, se llama punto ciego. Al no presentar células visuales es 
insensible a la luz. La fóvea es el área de visión más aguda y nítida. 
                                                                             
VISION  
Éste consta de 4 etapas: 
1.-Formación de la imagen en la retina a través del sistema óptico 
(córnea, humor acuoso, cristalino y humor vítreo) (iii) 
2.-Nacimiento del influjo nervioso que da lugar a:  
-Transmisión del impulso nervioso a través del nervio óptico.  
-Interpretación del impulso nervioso, en la corteza cerebral.  
Pero la formación de la imagen en la retina no es un proceso simple ni 
mucho  
                                 
ESQUEMA DE LAS VÍAS ÓPTICAS   1. Nervio óptico 2. Quiasma 3. Capas ópticas 4. Tubérculos cuadrigéminos 5. Corteza 
6. Area de proyección visual 7. Área de percepción visual o psicovisual 
 EVALUACION INICIAL 
 
 
Aunque las lesiones oculares son comunes en  trauma facial solo se 
observo una deficiencia visual grave en el 0,56% entre 3 y 6% de las 
fracturas faciales de tercio medio, frontal y fuerzas dirigida lateralmente. 
 
Los pacientes se evalúan y las prioridades de tratamiento se establecen 
en  función de las características de lesiones sufridas, sus signos vitales y 
mecanismo de lesión. En el traumatizado grave, las prioridades lógicas de 
tratamiento deben establecerse con base en una evaluación completa del 
paciente. Las funciones vitales del paciente se deben evaluar en forma 
rápida y eficiente. El manejo del paciente debe consistir en una revisión 
primaria rápida, reanimación y restauración de sus funciones vitales, una 
revisión secundaria mas detallada y completa, para llegar finalmente al 
inicio del tratamiento definitivo. Este proceso constituye el llamado 
ABCDE de la atención del trauma y permite identificar las situaciones que 
ponen en peligro inmediato la vida, cuando se sigue la siguiente 
secuencia: 
 
A  Mantenimiento de la vía aérea y control de la columna cervical 
B Respiración y ventilación 
C Circulación y control de Hemorragias 
D   Déficit Neurológico 
E Exposición/control ambiental: desvestir completamente al paciente, 
pero previniendo hipotermia 
 
Durante la revisión primaria, se identifican las situaciones que amenazan 








La revisión secundaria se inicia con la exploración de la cabeza e 
identificando en ella todas las lesiones neurológicas u otras. Toda la 
cabeza y el cuero cabelludo deben ser examinados en busca de 
laceraciones, contusiones o alguna evidencia de fracturas. 
Evaluación de la Orbita: 
Se sugiere en su texto guía una valoración de 8 puntos: 
1. Evaluación externa 
2. Agudeza visual 
3. Movimientos oculares 
4. Campimetría por confrontación 
5. Reflejos pupilares 
6. Tonometría 
7. Examen con lámpara de hendidura 
8. Fundoscopia iv 
Gossman y cols.  Proponen que inicialmente se establezcan también, en 
los casos en que sea posible, los antecedentes oftalmológicos y los 
mecanismo del trauma, se desarrolle un examen de 5 puntos y se 
establezca la necesidad de interconsulta al oftalmólogo (v,¡Error! Marcador 
no definido.) 
 
Las lesiones se clasifican de acuerdo a la  escala de gravedad, en:  
 
Tipo 1 (leve) Quemosis, abrasión en la córnea, químicas  
conjuntivitis, equimosis palpebral, inflamación del párpado, de cuerpo 
extraño (extra ocular), hemorragia subconjuntival, abrasión en la piel, iritis 
traumática, ptosis, trastornos colgajo LASIK  
 Tipo 2 (moderado) Quemadura química / térmica, laceración conjuntival,  
colgajo corneal, laceración / avulsión párpado, hifema, Lesión del iris, 
lacrimógenos, Iridodialisis,  microhifema, ptosis, desprendimiento posterior 
del vítreo 
 
Tipo 3 (grave) Ruptura de coroides, parálisis del nervio craneal, fisura 
ciclo diálisis, membrana epiretinal, laceración del canalículos párpado, 
ruptura del globo ocular por cuero extraño intraocular, lesiones lente 
(cataratas / subluxación / luxación), agujero macular, fractura orbital,  
avulsión del nervio óptico, hemorragia premacular, desprendimiento de 
retina, hemorragia retiniana, desgarro retiniano, hemorragia retrobulbar, 





Se debe obtener la historia de una enfermedad ocular preexistente. 
1. ¿Usa el paciente lentes correctores? 
2. ¿Existe historia previa de glaucoma o de cirugía ocular previa? 
3. ¿Qué medicamentos usa el paciente?  
 
B. Incidente de la Lesión 
Descripción detallada de las circunstancias involucradas al sufrir la lesión 
 
El examen físico debe realizarse en forma sistématica, de tal manera que 
tanto las estructuras anatómicas como la función puedan ser evaluadas 
correctamente . La forma correcta de realizar el examen ocular inicia con 
la inspección de las estructuras externas , de “afuera hacia adentro”. 
(
¡Error! Marcador no definido.
) 
Reborde Orbitario: Se debe efecturar palpación cuidadosa del reborde 
orbitario en busqueda de una deformidad en escalón y crepitación. La 
presencia de efisema subcutaneo. 
 
Agudeza visual: Se debe examinar cada ojo por separado. La 
aproximación de agudeza visual subjetiva “normal” no es satisfactoria. Se 
debe realizar  idealmente una cuantificación objetiva con una tabla de 
agudeza visual, que debe formar parte del equipo del examinador. En lo 
posible, hay que examinar al paciente con sus anteojos si los utiliza. Si no 
es posible la cuantificación con tabla, se debe pasar a “cuenta dedos” y 
en caso de no ser posible, a percepción de la luz.  se explora la capacidad 
del paciente para ver e identificar estructuras a diferentes distancias. El 
examen oftálmico,  incluye:  
1. Inspección,  
2. Tabla de Snellen 
3. Test de  Ishihara  
4. Reacciones a la luz (reflejo fotomotor) 
5. Movimientos oculares,  
6. Pruebas de campo visual  
7. Dilatación de la pupila para facilitar  fundoscopia  
8. Valoración con lámpara de hendidura. (¡Error! Marcador no definido.,v,viii) 
Los factores más importantes  relacionados con los resultados 
postoperatorios,  siguientes lesiones del globo abierto  son los siguientes: 
la duración de la laceración, el  tiempo  transcurrido entre la lesión y la 
cirugía y la presencia o ausencia de  pérdida de vítreo, cataratas, hifema, 
posterior a laceración de inserción muscular, y el desprendimiento de 
retina.  Atrofia óptica se puede observar desde el día 4 al 17 después de 
la lesión  (¡Error! Marcador no definido.)                                    
 
Segmento anterior 
Parpados: Verificar la presencia de edema,equimosis,quemaduras o 
lesiones quimicas, laceraciones, ptosis, cuerpos extraños, avulsion de 
tendon cantal. 
Globo Ocular: Los parpados deben tenerse retraidos sin aplicar presión 
en el globo ocular . Debe evaluarse la presencia de proptosis como 
consecuencia de hematoma retrobulbar, distopia, explorar movimientos 
oculares, la presencia de diplopia. 
Pupila: Anotaremos su tamaño, forma y simetría. Una pupila asimétrica 
indica lesión eferente o lesión penetrante, en cuyo caso se debe solicitar 
valoración inmediata por Oftalmología (vii) 
 
A continuación se procede al examen de los reflejos pupilar y consensual. 
Un defecto aferente indica lesión del nervio óptico (pupila de Marcus 
Gunn) que se diagnostica al tener reacción al estímulo directo pero menor 
al consensual del lado sano y puede ser mal interpretado en la presencia  
de midriasis traumática, el alcohol, las drogas ilícitas, los opiáceos o  
agentes paralizantes (¡Error! Marcador no definido.). Cuando hay amaurosis, 
hay ausencia completa de respuesta a la iluminación directa, pero sí hay 
consensual al estimular el ojo sano 
Cornea: Presencia de opacidad, ulceraciones y cuerpos extraños 
Conjuntiva: Presencia de quemosis, efisema subconjutival, hemorragia 
subconjuntival, cuerpos extraños. 
Camara Anterior: Presencia de ifema(sangre en camara anterior) 
profundidad de la camara mediante un rayo de luz brillante dentro del ojo 
desde el aspecto lateral del mismo. 
Iris: Evaluar su forma y respuesta. Investigar presencia de  
Iridodiálisis(desgarros) o de iridodensis (iris inestable y tembloroso) 
Cristalino: Debe ser trasparente. Se debe investigar la posiblidad de un 
desplazamiento hacia adentro de la camara nterior, dislocacion parcial 
con desplazamiento hacia adentro de la camara posterior y luxación hacia 
adentro del vitreo 
Segmento posterior 
Cuando se examina el fondo del ojo, es importante para inspeccionar la 
papila (inflamación y palidez), y para determinar la presencia de 
pulsaciones venosas espontáneas.(¡Error! Marcador no definido.)  
Vitreo: Debe ser trasparente y permitir una fácil visulaización del fondo de 
ojo y de la retina. 
Retina: Presencia de hemorragia, desgarros o desprendimientos. Una 
retina desprendida es opalecente y los trayectos vasculares son mas 
oscuros(viii) 
Movimientos oculares 
Se examinan los movimientos y la simetría de los globos oculares una vez 
que hemos descartado su posibilidad de ruptura durante los puntos 
anteriores. El objetivo es identificar atrapamientos o paresias. (i,ix)   
                                
IMÁGENES 
 
En Cualquier paciente que se sospeche  lesiones oculares periorbitales se 
debe tomar una TAC de las órbitas. Para identificar las siguientes 
condiciones:  
 
a. Ruptura del globo Ocular  
b. Transección nervio óptico. 
c. Hemorragia intraocular. 
d. Cuerpos extraños intraoculares (que requiere extirpación quirúrgica y, 
si es metálico, esta contraindicando imágenes de resonancia magnética  
e. Fracturas Periorbitales y ápex orbitario (Que requieran descompresión 
de urgencia  o esteroides). La ubicación de la fractura tiene un impacto en 
el pronóstico visual. La co-existencia de no percepción de luz con una 
fractura orbital se ha sugerido como un factor de pronóstico pobre.  
f. La naturaleza de cualquier proptosis (edema,  hemorragia retrobulbar o 
fractura) se puede determinar. Los potenciales evocados visuales (VEPs) 
han sido utilizados para proporcionar información sobre la integridad de la 
vía visual (¡Error! Marcador no definido.).  
Técnicas: 
Radiografías simples 
Las radiografías simples para  las órbitas y senos paranasales  rara vez 
son utilizados para el diagnóstico en  trauma de orbita. Si se realiza, 
diversos puntos de vista pueden proporcionar información en relación con 
las órbitas y senos, tales como la presencia de una fractura de hueso de 
pared orbitaria o facial o la opacificación de los senos. El estudio 
radiológico convencional de Caldwell y Waters muestra moderada 
sensibilidad en la detección de fracturas de la órbita:  
fracturas de piso de órbita 73% a 78% para las, el 71% de las fracturas de 




Tomografía computarizada  
 
La tomografía computarizada se considera el estándar de referencia de 
imágenes en la modalidad de  diagnóstico en trauma de la cara y orbita. 
Fracturas Orbitales son asociadas a pacientes con traumatismo 
craneoencefálico concomitante, por lo  es un imperativo que mantener 
una alta sospecha de lesión orbital. El TAC con reconstrucción coronal ha 
demostrado la mejora de la calidad de la imagen y la reducción de la 
radiación a la lente. La sensibilidad de la TAC para fracturas de la órbita 
oscila entre 79% a 96%, con una menor sensibilidad al evaluar el reborde  
infraorbitario. Material orgánico Vegetal o cuerpos extraños, aumentan el 
riesgo de endoftalmitis, puede no ser visualizados  




En el Trauma con frecuencia se presenta  inflamación  de tejidos blandos, 
lo que hace difícil Valorar y examinar los ojos por completo. El ultrasonido 
puede evaluar de manera no invasiva la dislocación lente, ruptura del 
globo ocular, hemorragia retrobulbar, cuerpo extraño intraocular, 
desprendimiento de retina. La  visualización del gas periorbitario en  la 
ecografía puede incitar al médico a sospechar de una fractura orbital. Un 
estudio informó de que la ecografía ocular realizada por los médicos tenía 
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97,2% para la 
identificación de patología ocular. El ultrasonido está contraindicado si 
existe alta sospecha de ruptura del globo ocular. 
                                          
Fig cuerpo extraño intra ocular 
 
Resonancia Nuclear Magnética 
  
La RM es de utilidad limitada en la fase aguda de trauma ocular y  
no debe realizarse si se sospecha un cuerpo extraño metálico intraocular. 
Si hay preocupación con respecto a un cuerpo extraño orgánico, la RM 
puede ayudar a diferenciar aún más este cuerpo extraño de los tejidos 
blandos  
cuando se compara con un CT scan. ( x) 
 
 LESIONES DEL GLOBO OCULAR 
 
Dentro de las lesiones oculares asociadas a traumatismos faciales, Kreidl 
y Cols, señalan una lista de patologías que provocan secuelas 
intraoculares significativas, concluyendo que presentan mayor prevalencia 
las que no tienen como mecanismo de “defensa” la fractura por estallido. 
De ésta lista mencionamos las más frecuentes y cuyo curso se puede 
empeorar durante la reducción de fracturas orbitarias .(v) 
El más factor importante para determinar el potencial para la recuperación 
visual es la magnitud de los daños ocasionados en el mácula o el nervio 
óptico al momento de la injuria. (¡Error! Marcador no definido.) 
La pérdida de visión después de un trauma facial contundente  
puede ser considerada como un resultado la combinación de los 
siguientes mecanismos:  
 
1. Lesiones directas para el globo ocular (penetrante /  
perforación). 
2. Daño directo al nervio óptico (choque / transection ósea), La circulación 
colateral en el nervio óptico es mínima y, una vez infarto se ha producido 
el pronóstico para la recuperación es generalmente pobre. 
3. Lesión indirecta a la lesión del nervio óptico (deceleración /fuerzas de 
cizallamiento). 
4. Reducción de la perfusión tisular  critica como resultado de causas 
generalizadas o regionales (hipotensión sistémica y síndrome 
compartimental). (¡Error! Marcador no definido.) 
La perfusión tisular dentro de la órbita, en particular la retina y el nervio 
óptico, también pueden verse comprometidas por un crítico en la 
reducción de  
la presión de perfusión. Esto puede surgir como una  resultado de una 
caída de la presión arterial generalizada en el paciente (tras hemorragia 
importante, cirugía, o fracaso en vasodilatación profunda aguda), o de un 
aumento en la presión intersticial de la orbital  contenidos (síndrome 
compartimental orbital). (¡Error! Marcador no definido.) 
 
La lesión más común es el hifema, presente en alrededor del 80% de los 
pacientes. A pesar de las frecuentes y numerosas intervenciones 




Es una alteración en la organización de las capas externas de la retina, 
que se evidencia como opacificación a la fundoscopia y es el resultado de 
un traumatismo directo o indirecto. En estos casos, hay que evitar el 
aumento de la presión intraocular y requiere de seguimiento por 
Oftalmología.   
 
La aparición de la equimosis y la inflamación pueden ser dramáticos y  
hacer examen de la órbita difícil. Para examinar el tejido  subyacente se 
puede ayudar con un retractor de Desmarres, que ayudará a evitar la 
presión y el daño del globo y las estructuras subyacentes. Es importante 
tener presente que el contusion periorbital puede indicar lesión 
significativa (ojos de mapache bilateral pueden indicar fractura de base de 
cráneo). El tratamiento incluye la elevación de la cabeza, compresas frías, 
y la tranquilidad. Una recuperación completa normalmente toma de 2 a 3 
semanas. (x)   
                           
 
Neuropatía óptica traumática 
 
Se sospecha ante la disminución de la agudeza visual con defecto 
aferente y está descrito un tipo directo, dado por compresión del nervio 
por fragmentos óseos, cuerpo extraño o hematoma, sin sección de éste, 
adicionalmente la hemorragia y el edema aumentan la presión 
infraorbitaria y se produce un síndrome compartimental orbital que lleva 
de la neuropatía compresiva a la isquemia que se traduce en disminución 
del flujo axoplasmático. Se diagnostica clínicamente, con comprobación 
radiológica. (i) 
Su tratamiento es quirúrgico inmediato, puesto que la descompresión es 
una emergencia.  
La neuropatía indirecta es la que cursa sin evidencia de fractura o de otra 
anomalía contigua al nervio en su recorrido. Puede acompañarse sin 
embargo de fracturas que no estén en relación directa con el nervio. Su 
tratamiento es a base de corticoides intravenosos a altas dosis, 
recomendándose un bolo inicial de 30mg/kg de Metilprednisolona, 
seguido de dosis de 15mg/kg cada 6 horas  
 
De la revisión de casos de tratamiento de fracturas de pared lateral de 
órbita asociadas a alteraciones visuales y motoras, Robert y Cols. (xii) 
extraen como recomendación iniciar el tratamiento con corticoides en 
cuanto se tenga el diagnóstico clínico y luego, tomar como ayuda las 
pruebas de diagnóstico por imagen para, en base a su resultado, decidir 
si hay o no indicación quirúrgica. 
Takar y Cols. Presentan una revisión de casos de descompresión tardía 
como medida de salvamento, logrando cierto grado de mejoría en casos 
en que no 
había respuesta al tratamiento con corticoides. (xiii)  
Sin embargo sigue siendo imperativo el tratamiento precoz en las 
primeras 48 horas posteriores al trauma. También es importante tener en 
cuenta el diagnóstico de Síndrome de Ápex Orbital: amaurosis con 
disfunción de los pares craneales III, IV, VI y V. Si solo hay disfunción de 
estos pares sin amaurosis, se denomina Síndrome de Fisura Orbitaria 
Superior, que se produce por compresión nerviosa al haber fractura de las 
alas del esfenoides. (xiv) 
 
Síndrome compartimental  
 
En la presencia de aumento critico de la presión retrobulbar, la reducción 
de la perfusión tisular produce hipoxia. Si no se trata, produce una 
isquemia retiniana irreversible después de 60 min a 2h. En un Paciente 
con  trauma craneoencefálico se ha demostrado que el mantenimiento de 
la presión arterial media sistólica  por encima de 100 mmHg, es necesaria 
para mantener una adecuada presión de perfusión cerebral y mantener 
los tejidos oxigenados. Cualquier caída por debajo de esta, no importa 
cuán breve, se duplica la mortalidad. 
 
En ambos síndrome compartimental orbital, hemorragia retrobulbar, las 
principales clínicas características son las siguientes:   
1. Disminución de la agudeza visual 
2. Dolor 
3. Oftalmoplegía 
4. Proptosis  
5. Desarrollo de un defecto pupilar aferente  




A pesar de sus fisuras  y la forámenes, la órbita ha sido  se muestra 
similar a la presión / volumen dinámica como otro órgano 
compartimentado. Si el sangrado o inflamación se producen en este 
espacio, hay poco margen para dar cabida a cualquier aumento en el 
volumen, lo que resulta en un aumento de la presión intersticial, en caída 
la presión de perfusión y mundo de desplazamiento anterior del globo 
ocular (proptosis). (¡Error! Marcador no definido.) 
Causa compresión del aporte vascular del nervio óptico, que puede llevar 
a daños irreversibles en un intervalo de 90 minutos. Cursa con proptosis, 
dolor intenso, disminución de la visión y quémosis hemorrágica.  
El tratamiento inicial se hace mediante cantolisis lateral y procede 
después una confirmación mediante imagen para practicar el drenaje 
quirúrgico. Está indicada también la aplicación de Manitol para disminuir 
la presión intraocular. (xv,i,xv, x) 
                                                       
Hifema 
 
Se presenta por disminución de la agudeza visual y dolor. El impacto 
sobre el globo ocular puede ocasionar un sangrado característico en el 
segmento anterior. 
Un segundo sangrado se puede presentar hasta cinco días después del  
traumatismo y, en ocasiones, es más severo que el primero. Por lo tanto, 
ante el riesgo de sangrado durante la cirugía, ésta se debe posponer en la 
medida de lo posible. El tratamiento se debe hacer mediante 
hospitalización, reposo con cabecera a 30º, corticoides tópicos y buscar 
disminuir la presión intraocular mediante Manitol 2g/kg vía intravenosa (xvi), 
inhibidores de la anhidrasa carbónica y β-bloqueadores tópicos. El 
paciente debe ser valorado y  tratado urgentemente por Oftalmología. 




Requieren siempre de tratamiento por Oftalmología dentro de las primeras 
12 horas. El rol del primer examinador debe ser el diagnóstico oportuno 
para proceder a proteger el ojo y solicitar la valoración especializada. 
Cabe anotar que no se debe intentar retirar objetos extraños ni examinar 
la profundidad de las lesiones. El uso de antieméticos puede ser 
beneficioso. (iv) 
 
                                      
Diplopía monocular 
 
Se relaciona con luxación del cristalino, lo que puede llevar a glaucoma 
agudo, por lo que requiere tratamiento por Oftalmología. 
 
Ruptura del globo 
La ruptura del globo debe ser considerada siempre al evaluar a un 
paciente que ha tenido un trauma contundente  o lesión penetrante, 
porque es la causa principal  de la ceguera monocular. Los síntomas 
críticos incluyen agudeza visual disminuida, hemorragia subconjunctival 
severa, un compartimiento anterior profundo o bajo, y limitación de los 
movimientos extraoculares. Otras muestras incluyen la presión intraocular 
baja (aunque la presión puede ser normal o aumentada), una pupila de 
forma irregular, el Iridodialisis, expuso el tejido fino uveal (que aparece 
pardusco-rojo), o hemorragia vítrea. 
El tratamiento, colocación de un protector del ojo, antieméticos (para 
evitar más lejos de aumentar la presión intraocular durante una maniobra 







Puede ser causada por edema, hematoma o por restricción de 
movimientos. Se deben descartar atrapamientos que requieran 
tratamiento quirúrgico en las primeras 12 horas para prevenir lesiones 
irreversibles del músculo. El diagnóstico del atrapamiento es clínico, no 
radiológico. 
Cuando tenemos diplopía sin atrapamiento, el tratamiento puede ser 
expectante, con antihistamínicos, antibióticos y analgésicos y si los 
síntomas persisten más de dos semanas, se programará para cirugía 
electiva. 
Con respecto al tratamiento antibiótico existe controversia entre unos 
grupos que apoyan el tratamiento profiláctico en éste tipo de fracturas por 
la contaminación de la órbita comunicada con los senos paranasales 
(xiii,xvii) y otros que refieren muy baja incidencia de infecciones por dicha 
causa, reservando el uso de antibióticos a la asociación de fracturas 
conminuta comunicadas a piel, enfisema quirúrgico, reducción abierta y 
fijación interna de fracturas y uso de injertos. (xviii) Sin embargo, todos 
concuerdan en que se debe advertir al paciente candidato a tratamiento 
ambulatorio de que no debe sonarse la nariz, debe prevenir las maniobras 
de Valsalva y se le deben explicar los signos de alarma. 
 
                     
 Luxación del globo 
 
La luxación del globo es una condición rara. La lesión al nervio óptico 
puede ocurrir de la propulsión delantera del globo con la tracción en el 
nervio o puede ser relacionado con un incremento repentino de la presión 
intraocular. 
El cuidado agudo consiste principalmente en la protección del ojo contra 
daño adicional. (x) 
 
Desprendimiento de retina 
 
Se presenta con pérdida de campos visuales y su tratamiento debe ser 





La hemorragia vítrea ocurre cuando la sangre entra en el normalmente 
espacio vítreo, que se llena de un material gelatinoso claro. Aunque la 
mayoría de las causas de la hemorragia vítrea son no traumáticas 
(retinopatía diabético, enfermedad de la célula de la hoz, posterior 
separación vítrea, obstrucción retiniana de la vena, leucemia), el  trauma 
para el 12% a el 31% (dependiendo de la población del estudio) y está el 
más común causa de la hemorragia vítrea en pacientes más jóvenes. Los 
síntomas de la hemorragia vítrea incluyen (la hemorragia pequeña), 
telarañas, sombras, una calina ahumada, o pérdida de visión (una 





 TRATAMIENTO DE URGENCIA 
 
Las siguientes indicaciones de tratamiento de urgencia   
(médico o quirúrgico) después del trauma han sido bien descritas. 
  
1. Perdida de la visión progresiva. La Perdida  Inmediata de la visión se 
considera que se debe a insuficiencia vascular y no se supone a beneficio 
de la descompresión quirúrgica   
2. Proptosis progresiva, ya sea debido a un hematoma en expansión o 
Inflamación progresiva  
3. Se ha demostrado radiológicamente la presión de las espículas óseas 
el nervio óptico en el canal. 
 4. Proptosis secundaria  a fracturas. 
La cantotomía lateral puede descomprimir la orbita, mientras que se 
prepara al paciente. Diuréticos, tales como manitol y los inhibidores de la 
anhidrasa carbónica tales como la acetazolamida son usados, pero en la 
presencia de shock hipovolémicos puede ser contraindicado. Altas dosis 
de esteroides. (¡Error! Marcador no definido.) 
 CLASIFICACION DE  LAS FRACTURAS DE ORBITA 
 
FRACTURAS ORBITARIAS POR ESTALLIDO 
A. Fracturas por estallido puras: son fracturas a través de las zonas 
delgadas del piso de la orbita y de las paredes interna y lateral, el 
reborde infraorbitario se encuentra intacto. 
B.  Fracturas por estallido impuras: son fracturas asociadas con otras 
de los huesos faciales adyacentes. El reborde infraorbitario esta 
fracturado y su desplazamiento posterior produce la fractura 
conminuta del piso de la orbita. El desplazamiento posterior del 
reborde  permite que la fuerza traumatizante se aplique contra  la 
fractura por estallido superpuesta. 
 
FRACTURA DE LA ORBITA SIN ESTALLIDO 
 
A. Fracturas lineales en las zonas malar y maxilar: Por lo general y 
desde el punto de vista de la orbita estas fracturas no son 
complicadas. 
 
B. Fracturas conminutas del piso de la orbita con colapso  del 
contenido orbitario en el seno maxilar: estas fracturas están 
asociadas con fracturas de los huesos de la zona media de la cara. 
 
C. Fracturas del malar con separación frontocigomática y 
desplazamiento  inferior de la poción malar del piso de la orbita y 
de la fijación lateral.(xix)  
 
MECANISMO DE FRACTURAS ORBITARIAS 
 
Las fracturas blow-out de  la órbita se han reconocido como entidad 
clínica desde que el primer caso divulgado por Lang en 1889, como 
resultado de sus estudios clásicos de las fracturas de hueso faciales.  
 
Le Fort propuso el concepto de la teoría buckling, como  mecanismo de 
las fracturas blow-out.   Él concluyó que las fractura se producían por la 
transmisión de la fuerza por reborde infraorbitaria al  piso de la orbita. 
Esta teoría primero fue modificad por Pfeiffer en 1943, quien  de la 
observación clínica de 120 casos de fracturas orbitales él concluyó que: 
“Es evidente que la fuerza del golpe recibido por el globo ocular fue 
transmitida por éste a las paredes de la órbita fracturando las paredes 
mas delgadas”. 
 
Posteriormente los dos mecanismos propuestos se han investigado 
experimentalmente, empleando una variedad de diferentes métodos, que 
van desde cráneos secos, cráneos  de cadáver,  modelos y primates 
vivos. Según la literatura, las fracturas blow-out representan 
aproximadamente el 11% de las fracturas orbitarias, existen tres teorías 
que representarían la causa de dichas fracturas estas son: 
 
Teoría  hidráulica: la mayoría de los estudios en la literatura apoyan el 
mecanismo hidráulico, sugiriendo que la fuerza es transmitida a las 
paredes orbitales por un impacto al globo ocular. Esta fuerza es resistida 
por la pared orbital lateral gruesa y dirigida hacia abajo sobre el hueso 
fino del piso y de la pared medial dando por resultado una fractura con o 
sin la herniación del contenido orbital en el seno maxilar o etmoides. En 
1943 Pfeiffer expuso una serie de 24 casos de fractures orbitarias blow-
out, la fuerza aplicada al globo ocular lo llevó a postular la teoría 
hidráulica y a desafiar el mecanismo ofrecido por Le Fort. En 1957, Smith 
y Regan replegaron el mecanismo hidráulico usando un cadáver humano, 
la presión intraocular fue restaurada con la  inyección de 1 ml de solución 
salina  en el globo ocular. Una bola del tenis fue colocada sobre la órbita 
de  tal manera que el globo ocular y el borde infraorbitario estaban ambos 
en contacto con la bola y posteriormente se le pegó con un martillo, esto 
dio lugar a una fractura blow-out. Los impactos al borde no dieron lugar a 
fractura del piso hasta que la fuerza fue aumentada al punto donde el piso 
y el borde se hundieron simultáneamente, concluyendo que la fuerza 
hidráulica era necesaria para la producción de la fractura blow-out. 
Bessiére y otros observaron el efecto de impactos en ocho órbitas del 
cadáver, uno tuvo el impacto después del que del globo ocular fuera 
removido, seis de los siete cadáveres con los globos intactos sostuvieron 
fracturas blow-out típicas. La única fractura del borde ocurrió en el único 
cadáver que no tenía el globo ocular. Su conclusión era que el globo era 
esencial para la producción de fracturas, de tal modo apoyando el 
mecanismo hidráulico Jones y Evans publicaron un estudio en 33 orbitas 
con la restauración de la presión intraocular y de los impactos aislados al 
globo, las fracturas se  produjeron constantemente en el piso orbital y en 
la  pared medial en diez órbitas, la fuerza fue aplicada con un mazo hasta 
que un sonido de agrietamiento fuera audible. Un estudio usando 
primates vivos ofreció el modelo más válido, fue hecho sobre los globos 
oculares del Macaca anestesiados; con fuerzas de 2.08 N, las fracturas 
blow-out fueron producidas constantemente; sin embargo, la ruptura del 
globo fue observada con frecuencia. La ausencia del senos etmoides y 
senos maxilares fuertes adentro los monos pueden explicar las rupturas y 
el límite de las fracturas dentro del modelo del primate. En resumen, todos 
los autores han precisado que uno de los dos mecanismos son los 










Teoría del Buckling 
 
Varios estudios  han demostrado el mecanismo del buckling. Le Fort 
propuso que las fracturas eran producidas por la transmisión de la fuerza 
en el reborde orbitario, sin embargo 70 años después fue Fujino quien 
investigó este mecanismo experimental, en su estudio inicial, aplico un 
peso sobre el reborde infraorbitario de cráneos humanos secos, probando 
así que la fuerza hidráulica no era esencial, para ocasionar las fracturas 
blow-out, por lo menos en el modelo cráneos secos. En un estudio 
subsecuente, aplicó laca  al cráneo, permitiendo así la detección de los 
impactos y observando que  las líneas de la tensión en el reborde 
infraorbitario repercutían con mayor frecuencia en el piso de la orbita y en 
el canal infraorbitario. Esto ofreció la evidencia adicional que la  
transmisión de fuerzas aplicadas sobre el reborde infraorbitario se 
transmitían hacia el piso de la orbita, concluyendo que las fracturas de 










Teoría de contacto del globo ocular y la pared de la orbita 
 
Esta teoría fue propuesta por Raymond Pfeiffer en 1943 y establece que  
una fuerza sobre el globo ocular, lo empuja hacia atrás causando la 
fractura de la orbita. Esta teoría esta basado en el sentido común y en 
análisis radiográficos, sin embargo, carece de evidencia experimental. 
Ambas Teorías la hidráulica y la de contacto del globo ocular y la pared 
de la orbita son los mecanismos sobre los cuales se basan muchos 
autores para definir que la fuerza aplicada sobre el  globo ocular y no el 





El termino fracturas Blow-out fue introducido por Smith y Reagan; 
refiriéndose  a las fracturas del piso de la orbita acompañadas de una 
herniación del contenido orbitario dentro del seno maxilar, el reborde 
infraorbitario y las otras paredes permanecen intactas en las “ fracturas 
puras”, en  las “impuras” hay otras fracturas asociadas, por lo general del 
reborde infraorbitario. Las fracturas blow-out puede estar lesionada la 
pared medial o la pared lateral, en el 20% de los casos a la fractura de la 
pared lateral se asocia fractura del piso de la orbita, como se demuestra 
en la siguiente imagen  radiográfica donde se evidencia fractura del piso 
de la orbita. 
 
 
La  incidencia  de  las  fracturas  de  la  pared  orbital  es  de  un   4% a 
70% en los pacientes con trauma orbitario, sin embargo representan el 
5% de las fracturas del tercio medio facial. (xxii) 
 
 
Diagnóstico de las fracturas Blow-Out  
 
Es difícil hacer un diagnóstico clínico de las fracturas orbitarias aisladas, 
Tessier señaló que en ocasiones, estas fracturas no son reconocidas 
hasta cuando se observa diplopía, la cual se produce varias semanas 
después de la lesión. Al principio la inspección visual es  a menudo de 
escaso valor por el edema. En la etapa inicial, la palpación es también 
limitada  porque la deformación del reborde infraorbitario puede ser 
mínima y el edema dificulta la palpación. La ducción forzada de los 4 
músculos rectos es obligatoria, las limitaciones de los movimientos 
oculares se puede dar por el edema temprano o por el prolapso del tejido 
en los defectos del piso de la orbita.  La lesión al  nervios infraorbital 
pueden estar presentes, una fractura orbitaria se puede sospechar si se 
observa parestesia del nervio infraorbitario. Un diagnóstico más preciso 
se puede dar analizando un TC con cortes sagitales de 2mm de espesor, 
estos resultados suelen ser 100% confiables. 
 
Una indicación para intervención quirúrgica es diplopía no resuelta 2 ó 3 
semanas después del trauma, presencia de un test de dicción forzada 




Diagnóstico radiológico  
 
Los estudios deben demostrar la presencia de un defecto óseo. Chartris y 
colaboradores demostraron mediante el uso de tomografía computarizada 
en pacientes con lesiones Blow-out, que hay una significativa diferencia 
en el volumen orbitario entre los pacientes manejados quirúrgicamente y 
los manejados conservadoramente. Si los criterios nombrados anteriores 
se cumplen la cirugía debe realizarse tan pronto como sea posible. Dulley 
y Fells en  su estudio de 103 pacientes, señalaron  que los individuos que 
se sometieron a cirugía seis meses después del trauma tenían un 72% de 
incidencia de enoftalmo, en comparación con una tasa del 20% cuando en 
los sujetos con fracturas blow out se habían realizado la cirugía dentro de 
los primeros 14 días. Además más del 40% de estos pacientes 
necesitaron cirugías adicionales para el restablecimiento de la visión 
binocular. (xxiii ,xliii) 
 
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS BLOW OUT DEL PISO DE LA 
ORBITA  
 
 Muchos materiales se han utilizado para reconstruir el piso de la orbita, 
incluyendo aloplásticos, alogénicos y materiales autólogos.  
 
Entre los materiales aloplásticos se han incluido polímeros de silicona, el 
politetrafluoroetileno (Teflón), polietileno, metacrilato de metilo e 
hidroxiapatita entre otros. Las ventajas de estos materiales es que un 
segundo tiempo quirúrgico no es necesario debido a que no se 
reabsorben, como si ocurre con algunos injertos. La desventaja radica en 
que estos materiales pueden ser encapsulados por una capa fibrosa, se 
pueden exponer, infectar e incluso desplazar al seno maxilar como se ha 
reportado en algunos casos.(xxiv) 
                                  
Como materiales alogénicos utilizados se incluyen: hueso liofilizado y 
cartílago. El inconveniente de estos es que puede haber una 
contaminación viral del injerto con VIH o con el virus que causa la 
enfermedad de Creutzfeldt-jakob. 
 
Los injertos autólogos son tal vez los mas favorables para la corrección de 
los defectos del piso de la orbita, como ventajas se encuentra su alta 
compatibilidad con el tejido y como desventajas la necesidad de un 
segundo tiempo quirúrgico. Los injertos pueden ser tomados de cresta 
iliaca anterior, cresta iliaca posterior y calota entre otros, siendo el injerto 
de calota el que tiene menos potencial de reabsorción. Si no se puede 
realizar injertos autólogos, la segunda opción es el uso de una malla de 
titanio que puede ser moldeada para adaptarse a la anatomía de la 
orbita(xxv) 
 
Tessier entre otros, han hecho hincapié en la necesidad de una amplia 
disección de los tejidos periorbitrarios alrededor del  defecto y el resto de 
la de las paredes de la órbita, logrando mayor exposición de la fractura, 
sobre todo si es una reparación tardía o si es hay presencia de enoftalmo. 
 
La literatura sugiere que es prudente la hipercorrección del defecto del 
piso sin importar que técnica se emplee. Se debe evitar el atrapamiento 
de los músculos oculares, para tal caso se debe realizar un test de 
ducción forzada durante la cirugía. 
  
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA PARED 
MEDIAL DE LA ORBITA 
  
La pared orbital medial está compuesta principalmente de la lámina  
papirácea del hueso etmoides, por lo tanto, no resulta sorprendente que 
sea la segunda pared de la orbita en fracturarse, asociándose al 20% de 
las fracturas del piso de la orbita. 
  
El diagnóstico de una fractura de la pared medial se relaciona 
constantemente con una limitación hará la abducción del globo ocular. 
Causado por el atrapa miento o lesión en el  músculo recto medial o en 
sus alrededores.  
 En contraposición a las fracturas del piso de la orbita un TC con cortes 
coronales no detecta en un 100% la pared medial, en caso de sospecha 
de  fractura de la pared medial se debe realizar TC con cortes axiales 
para determinar el sitio y extensión del defecto. La necesidad de tratar 
una fractura de la pared medial depende del grado del defecto y del grado 
de  pérdida de tejido orbitario.  
 
Si la pérdida es mínima, no es necesaria la intervención quirúrgica. Si el 
defecto es grande y esta acompañado de un defecto en el piso de la 
orbita se puede utilizar materiales aloplásticos o alogénicos ambos 
combinados con tornillos de titanio colocados en el reborde infraorbitario. 
 
Los abordajes utilizados para la reducción de estas fracturas incluyen el 
abordaje transconjuntival, Lynch, infraorbitario, subciliar entre otros. (xlii, xxiii, 
xliii) 
 
FRACTURAS BLOW IN 
Las fracturas Blow-in no son tan comunes como las blow-out. Fueron 
descritas inicialmente por Digman y Naving en 1964  en una revisión de 
41 casos de fracturas blow-in, Antonyshyn y colaboradores, observaron 
que en un 25% a 30% de estos pacientes comúnmente tiene proptosis, 
por un descenso del volumen orbitario junto con movimientos oculares 
limitados y diplopía. Otros autores han demostrado que este tipo de 
fracturas pueden causar síndrome de la fisura orbitaria superior, ruptura 
del globo ocular y lesión del nervio óptico. El tratamiento incluye la 
descompresión inmediata y la reconstrucción de la pared lesionada, sin 
embargo con la fractura blow in es mínima no se realiza manejo 
quirúrgico. Los abordajes utilizados dependen del sitio afectado. (xxiii) 
Durante la reducción de las fracturas orbitarias, debido a la manipulación 
quirúrgica  y a la presión inducida en el globo ocular, se puede presentar 
cambios cardiacos (bradicardia y a sístole), esto se conoce con el reflejo 
oculocardíaco o trigémino vagal o trigémino cardiaco. Este reflejo fue 
descrito por Aschner y Dagnini en 1908. Como resultado del estimulo de  
las ramas del nervio trigémino. La  vía neurológica del reflejo comienza  
con los receptores de estiramiento en los tejidos oculares y peri ocular, 
siguen los nervios ciliares largos y cortos y llegando hasta el  ganglio ciliar 
y posteriormente al ganglio de Gasser a través del nervio oftálmico, esta  
aferencia se dirige hacia el núcleo sensorial del trigémino en  el piso del 
cuarto ventrículo,  los impulsos pasan por la formación reticular a los 
núcleos viscerales y motor del nervio del nervio vago. Los impulsos 
eferentes después viajan en el nervio cardiaco vagal y causan efectos 
inotrópicos y de la conducción negativos. Las causas del reflejo pueden 
ser: cirugía correctiva por estrabismo,  elevación de las fracturas faciales 
(LeFort I y II, complejo cigomático malar, fracturas del cigoma, fracturas 
del piso de la orbita,  Insuflación  durante la artroscopia de DTM y demás 
intervenciones quirúrgicas en cualquier estructura inervada por el V par 
craneal. En la mayoría de los casos, hay una reducción del reflejo al 
retirar el estimulo, sin embargo algunas veces se necesita la 
administración de anticolinérgicos (atropina, magnesio 0.2 a 1.0  o de 
glicopirrolato de magnesio de 0.1 a 0.4 intravenoso). (xxvi, xxvii) 
 
FRACTURAS NASO-ORBITO-ETMOIDALES  
 
Es un conjunto de fracturas en la parte central del tercio medio facial y 
que compromete los huesos nasales, el proceso frontal del maxilar y los 
huesos etmoidales, también llamado "complejo naso-órbito-etmoidal". 
Cualquier trauma que comprometa el tercio medio facial debe hacer 
sospechar daño estructural del complejo. Frecuentemente se encuentran 
asociadas a otras fracturas faciales y a traumas multi- sistémicos 
complicados. 
La región Naso-órbito-etmoidal tiene una baja resistencia a una fuerza 
frontal directa por lo que el resultado del trauma es una impactación 
posterior y conminución del etmoides. La región está enmarcada por un 
componente nasal externo robusto y un reborde orbitario medial y el 
extremadamente frágil complejo etmoidal y pared medial antral. La frágil 
lámina perpendicular del etmoides, junto con las celdillas etmoidales, son 
fácilmente aplastadas. Por último el desplazamiento posterior remueve el 
soporte del dorso nasal. 
La identificación de las fracturas NOE se basa en dos pilares diagnósticos 
que son los hallazgos clínicos y los escanográficos. 
El edema difuso y la equimosis iníciales pueden hacer difícil su 
diagnóstico. Menos frecuentemente el edema puede estar localizado en la 
región nasal y periorbitaria. 
Las laceraciones de la cara deben ser bien examinadas en especial las 
que comprometen el canto medial, para descartar la lesión de sus 
ligamentos y del aparato lacrimal. 
Puede presentarse además hemorragia subconjuntival y periorbitaria. 
En algunas ocasiones se encuentra una pérdida significante de altura 
nasal, aplanamiento del dorso con sobre proyección nasal de la punta 
compensatoria (ángulo nasolabial obtuso). 
Al examen intranasal puede haber un septum nasal flejado y colapsado 
debajo del dorso, con una mucosa engrosada y congestiva. 
El telecanto postraumático puede no ser evidente inicialmente debido al 
edema facial inicial.  La distancia intercantal normal para hombres es de 
33-34 mm, y para mujeres entre 32-34 mm. 
Se debe evaluar la agudeza visual, movimientos extra oculares, simetría 
de la reacción pupilar, campos visuales y por último la presencia de 
enoftalmos, distopía y diplopía. 
La epífora ya sea inicial o tardía al trauma es indicativa de obstrucción del 
aparato lagrimal. 
Fístulas de LCR y alteraciones del olfato pueden ser encontradas 
asociadas a la fosa craneal anterior. 
Por último la mejor forma de realizar un diagnóstico de fracturas NOE, es 
mediante la palpación, encontrando crepitación e inestabilidad ósea del 
área, especialmente si utilizamos la técnica de palpación bimanual con 
uso de una pinza de Kelly intranasal y así probar la movilidad del 
complejo. 
La ayuda imagenológica de elección es la tomografía computarizada 
porque nos muestra con detalle las estructuras óseas y tejidos blandos 
del complejo naso órbito etmoidal y de otros tercios faciales, y así 
identificar otras fracturas asociadas. 
Para este efecto se puede emplear la ventana ósea y la ventana de 
tejidos blandos, tanto con cortes axiales como coronales. El primero debe 
iniciar desde la parte más alta del cráneo para pasar a través de cerebro, 
el seno frontal, órbitas, hasta llegar a los alvéolos maxilares. 
La simetría es importante en todas las proyecciones, debido a que esto 
nos permitirá comparar el lado opuesto y cuantificar el desplazamiento. 
Las fracturas de las tablas anterior y posterior del seno frontal están 
asociadas frecuentemente a las fracturas del complejo naso-órbito-
etmoidal y serán evidenciados en los cortes axiales. 
Los cortes coronales son también básicos para el diagnóstico de fracturas 
del tercio medio facial. Estos cortes deberán ser realizados desde puente 
nasal hasta el ápex orbitario, ayudando de esta forma a evaluar el estado 
del piso de la órbita en su unión con la pared medial. 
Las imágenes coronales ayudan también a examinar la forma del anillo 
orbitario y a compararlo con el lado contralateral en especial si este último 
no está afectado. 
El compromiso de la fosa craneal anterior más comúnmente en la lámina 
cribiforme se hace más evidente en los cortes coronales. 
Clasificación de Leipziger Y Manson 
TIPO I: (Figura12). 
Fractura con fragmento único central, donde se encuentra preservado la 
inserción del ligamento cantal medial. Puede ser unilateral, bilateral, 
completo e incompleto. 
 
Figura 12 a. Fractura naso orbito etmoidal tipo I incompleta unilateral. 
Las fracturas incompletas son aquellas desplazadas en el reborde 
infraorbitario pero retienen continuidad del periostio a nivel del proceso 
angular interno del frontal. En la completa en cambio el periostio pierde 
continuidad desplazando segmento en sentido caudal y lateral. 
Según lo mencionado anteriormente estas fracturas pueden ser 
unilaterales y bilaterales, llamándose a estas últimas fracturas 
monobloque donde no se necesita cantopexia debido a la continuidad 
ósea a través de la línea media. 
  
Figura 12 b. Fractura naso órbito etmoidal 
tipo I completa unilateral. 
 
a. Fractura nasa órbito etmoidal tipo II 
unilateral. 
 
Figura 12 c. Fractura nasa órbito etmoidal 
tipo I completa bilateral en "Monobloque". 
 
b. Fractura nasa órbito etmoidal tipo II 
bilateral. 
TIPO II: (Figura 13). Figura 13 a y b. Fracturas Noe tipo 2. 
Son fracturas completas unilaterales o bilaterales. Segmento único o con 
conminación externa a la inserción del ligamento cantal medial, 
encontrándose adherido a algún fragmento óseo de buen tamaño. 
TIPO III: (Figura 14). 
Conminución del fragmento central que compromete la inserción del 
ligamento cantal medial, con una línea de fractura que pasa justo por 
debajo de éste. Rara vez se encuentra avulsionado, generalmente se 
encuentra adherido a varios fragmentos muy pequeños. 
 
a. Fractura naso órbito etmoidal tipo III 
unilateral 
 
b. Fractura nasa órbito etmoidal tipo III 
bilateral. 
Figura 14. Fracturas Noe tipo 3. 
Los tipos II y III pueden ser uni o bilaterales, incluso pueden coexistir un 
tipo II de un lado y un tipo III contralateral. (xxviii, xxix,xxx) 
FRACTURA MALAR 
El hueso malar  forma parte del suelo y de la pared lateral orbitaria. En 
las fracturas malares podemos encontrar afectación de sus cuatro 
pilares clásicos, que son: su articulación con el maxilar (maxilo-malares: 
apofisis piramidal y apofisis ascendente del maxilar), con el hueso frontal 
(fronto-malar), y con el temporal (cigomático-malar). En la actualidad se 
considera un quinto pilar en su unión con el ala mayor del 
esfenoides(pared lateral orbitaria). La antigua denominación de fracturas 
en trípode ha dejado de emplearse para sustituirla por fracturas en 
“tetrápode”.   
                               
Sutura cigomaticofrontal 
Sutura cigomático esfenoidal 
Sutura cigomatitemporal 
Sutura cigomaticomaxilar 
Naftzger en 1928 estudio el patrón de las fracturas malar en cadáver 
relacionando el patrón de fractura con la dirección de la fuerza lesiva. 
Una de las clasificaciones más conocidas es la de Knight y North(xxxi), en 
la que correlacionan el tratamiento y pronostico en función de la 
anatomía de la fractura, encontrando que las fracturas con rotación 
medial son las más inestables de todas:  
Grupo I: Sin desplazamiento significativo (6%).  
 Grupo II: Fracturas del arco (10%).  
 Grupo III: Fracturas del cuerpo no rotadas (33%).  
 Grupo IV: Fracturas del cuerpo rotadas medialmente (11%).  
 Grupo V: Fracturas del cuerpo rotadas externamente (22%).  
 Grupo VI: Fracturas complejas del cuerpo (18%)          
          
 
 Manson and colxxxii. desarrollaron en 1990 una clasificación más funcional 
y acorde con los patrones de tratamiento actuales que esta basada en la 
segmentación y desplazamiento que se evidencia en el TAC. Clasifican 
las fracturas en 3 grupos; baja, media y alta energía. Las fracturas de baja 
energía (18%) son aquellas con mínimo desplazamiento o sin el y que no 
requieren sofisticados métodos de reducción o fijación. Son con 
frecuencia incompletas, en tallo verde, suelen localizarse con más 
frecuencia en la unión frontomalar. Las fracturas de media energía (77%) 
presentan fractura de todos los arbotantes del malar con desplazamiento 
de leve a moderado y un grado variable de conminución. La conminución 
afecta al pilar maxilomalar y al reborde infraorbitario, extendiéndose en los 
casos más graves al ala mayor del esfenoides, arco cigomático y apófisis 
frontal. El arco cigomático está fracturado pero sin desplazamiento. Este 
grupo precisa reducción abierta y fijación rígida. Las fracturas de alta 
energía (5%) es raro que se presenten de forma aislada estando en la 
mayoría de los casos dentro del contexto de fracturas panfaciales. Se 
caracterizan por la grave conminución del ala mayor del esfenoides y por 
el desplazamiento lateral y conminución del arco cigomático. Cuando se 
produce fractura a nivel de la apófisis frontomalar se suele asociar la 
lesión del ligamento cantal externo que se inserta en el tubérculo de 
Whitnall, a 10 mm. de la sutura frontomalar. Esto va a producir una 
inclinación de la hendidura palpebral (aspecto antimongoloide). Con 
frecuencia el globo ocular acompaña este desplazamiento inferior 
produciendo distopia pupilar.xxxiii 
 
ABORDAJES DE ORBITA 
 
ABORDAJE TRANSCUTANEO  A TRAVES DEL PARPADO INFERIOR 
Estos  abordaje ofrece una buena exposición del reborde infraorbitario 
(RIO), piso de la orbita, porción inferior de la pared y reborde de la orbita 
medial. Están indicados para el manejo de fracturas que incluyan 
cualquiera de estas  estructuras. (xxxiv) 
Estos abordajes incluyen: 
ABORDAJE SUBCILIAR  
1. Se realiza una tarzorrafia la cual ayuda a la proteccion del globo 
ocular, reducciendo así las lesiones del globo ocular. Esta tarzorrafia 
consiste en  el paso de una sutura de seda 4-0 a través de la piel de 
párpado superior dirigiendose a través de la línea gris del reborde 
palpebral superior e inferior, otro método es un colchonero horizontal  
el cual se realiza desde la porción superior del párpado inferior fuera 
de la piel y de nuevo se regresa, la sutura de la tarzorrafia no se ata 
con fuerza, se deja un espacio entre la piel del parpado y la sutura, por 







2. Incisión: se realiza 2mm por debajo de las pestañas, en toda la 
longitud del párpado inferior, pudiéndose extender 2 mm mas allá del 
Fig. 1 A y B: método alternativo de la tarsorrafia utilizando un colchonero horizontal. 
Fig. 1A  Fig. 1B  












3. Se realiza una infiltración con un anestésico, después de marcar la 
incisión con tinta, este agente  ayuda a la hemostasia en la zona y a la 
separación de los planos tisulares antes de la incisión. 
4.  Incisión se profundiza solo a través de la piel. 
5. La piel se debe separar de la porción preseptal del músculo orbicular 
de los parpados a lo largo de la incisión, se debe hacer una disección 
subcutánea de aproximadamente 4 a 6 mm en la parte inferior. (Fig.3). 






6. Se usan tijeras de punta roma para disecar a través del músculo 
orbicular de los párpados  sobre el borde de la orbita lateral 
identificando el periostio (Fig. 4). La disección se extiende a lo largo 
Fig. 2 Incisión Subciliar 
Fig. 3 Disección de la piel. 











7. Se realiza  la incisión de la porción preseptal del músculo 
orbicular de los párpados (Fig. 6). 







8. Se hace una incisión 3 a 4 mm por debajo del reborde 
infraorbitario, evitando  así la desinserción del septum orbitario. La 
incisión se realiza  a través del periostio sobre la superficie anterior del 
maxilar superior o del cigoma,  sin lesionar el nervio infraorbitario, que 
se encuentra ubicado de 5 a 7 mm por debajo del RIO. (Fig. 7) 
Fig. 5 Fig. 4 
Fig. 4 y 5: disección suborbicular. 









9. Se realiza la disección del  periostio del maxilar superior y del 
cigoma, al igual que la disección dentro de la orbita, para lograr así la 












10.  El cierre  se realiza en dos planos: un primer plano a nivel del 
periostio con una sutura reabsorbible y un segundo plano en la  piel 
con una sutura 6-0. 
 
Fig. 7  Incisión del periostio. 
Fig. 8  Disección del periostio a nivel del maxilar superior y cigoma. 
11. La realización de una sutura suspensoria para el párpado inferior 
ayuda a levantar, sostener y estirar el párpado inferior mientras ocurre 











La incisión cutánea  incluye piel y músculo orbicular de los párpados, 
hasta el septum orbitario, extendiéndose hasta el borde del hueso 
orbitario. (Fig. 10), el resto de músculo orbicular se diseca a  nivel del 
septum orbitario con tijeras en un movimiento de extensión para 
posteriormente realizar la incisión. Retrayendo el colgajo mucocutáneo, la 
disección avanza en el plano submuscular, por debajo y a lo  largo del 
borde lateral,  por encima del reborde infraorbitario. La incisión del 
periostio, la disección de la orbita y el  cierre se realizan de igual manera 













ABORDAJE TRANSCONJUNTIVAL (incisión del fórnix inferior). 
 
Esta técnica incluye los siguientes pasos: 
1. Infiltración de un agente anestésico con vasoconstrictor bajo la 
conjuntiva,  para ayudar a la hemostasia. 
 
2. Colocación de un protector corneal, que ayudara a proteger el 
globo  ocular, debido a que la tarsorrafia, no se realiza en este 








Fig. 10 incisión subtarsal. 
Fig. 11 Colocación de protector  corneal en el abordaje transconjuntival 
3. Después de evertir el párpado inferior, se colocan 3 suturas de 
tracción a nivel de este, pasando desde la conjuntiva palpebral  
hasta la piel, 4 a 5 mm del borde del parpado incluyendo así la 
placa tarsal.  
4. La primera incisión es una cantotomía lateral (Fig. 12 A), utilizando 
una  tijera de punta roma que se introduce en la parte lateral de la 
hendidura palpebral lateral, en dirección horizontal,  extendiéndose 
hasta la profundidad del borde lateral subyacente,  sin embargo el 
párpado inferior  sigue fijo al  borde orbitario lateral por el extremo 
inferior del tendón cantal lateral, que posteriormente será liberado 
con incisión vertical, dando una eversión del párpado inferior mas 
efectiva. (Fig. 12 B). 
 
 
5. Después de realizar la eversión del párpado, se puede  observar la 
placa torzal inferior a través de la conjuntiva, acá se coloca una 
tijera de punta roma en la incisión de la cantopexia inicial, para así 
realizar una disección en bolsillo posterior al septum orbitario,  
terminando en el borde de la orbita. (Fig. 13 A). Luego se hace una 
incisión de la conjuntiva debajo de la placa tarsal  sin llegar más 
allá del punto  lacrimal. (Fig. 13 B). 









6. Se realiza la disección del borde cortado de la conjuntiva vestibular 
para poder colocar una sutura de tracción, después se realiza la 
incisión de la periorbita, inmediatamente posterior al borde de la 
orbita, luego se realizara la disección orbitaria subperiostica. 
  
7. Al realizar el cierre es opcional la sutura subperiostica, con una 
sutura reabsorbible para volver a fijar  la porción lateral de la placa 
tarsal inferior a la porción superior residual del tendón cantal lateral 









Fig. 13 B Incisión de la conjuntiva debajo de la 
placa tarsal. Disección en el plano 
subconjuntival 
Fig. 13 A. Disección en el plano subconjuntival 
Fig. 14 Cierre de la incisión transconjuntival y cantopexia inferior 
ABORDAJE  SUPRAORBITARIO DE LA CEJA 
En esta técnica se infiltra un agente vasoconstrictor a nivel de los tejidos 
subcutáneos sobre el borde orbitario lateral, ayudando a mantener la 
hemostasia, Posteriormente se realizara  una incisión  de 2 cms de larga, 
paralela al borde de la ceja evitando así cortar los folículos pilosos y 
extendiéndose hasta el periostio. (Fig. 15 A) Las extensiones altas deben 
evitar la rama frontal del nervio facial y las extensiones bajas  deben estar  
al menos 6 mm sobre el canto lateral. (Fig. 15 B). Luego se realiza la 
incisión del periostio y la disección subperiostica del borde orbitario lateral 
y la orbita lateral pudiéndose de esta manera exponer la fractura para su  





ABORDAJE  DEL PARPADO SUPERIOR  
Durante el abordaje del parpado superior se debe proteger la córnea con 
la tarsorrafia  temporal o un protector escleral. Posteriormente  se hará  la 
señalización y la incisión se localizara en la parte lateral del párpado 
superior. (Fig.16 A). Se corta la piel y el músculo orbicular y luego con 
Fig. 15 A) incisión de abordaje de párpado superior.  B) incisión a través del periostio a lo largo del  borde de la 
orbita lateral y disección subperiostica en la fosa lacrimal. 
tijeras se hace un único colgajo musculo cutáneo en una disección 
superior y lateral hasta llegar al reborde lateral superior, se expone el 
periostio y se incide a 2 ó 3 mm del reborde, se debe tener precaución de 





La incisión se localiza en la parte mas inferior del parpado, 
comprometiendo en un corte la piel y el musculo llegando hasta el 
periostio del reborde,  sin lesionar la piel de la mejilla, medialmente se 
prolonga sin pasar la posición del punto lagrimal y lateralmente se 
extiende al canto externo.  Cuando se ha expuesto el periostio se corta 
por debajo del arco  marginal, disecándose  posteriormente hasta la  
órbita. El cierre se realiza en el periostio y la piel. ( xxxiv ) 
ABORDAJE DE LYNCH 
Se realiza una incisión curva sobre la parte lateral de los huesos nasales, 
anterior a la inserción del canto medial, que mediante una simple 
disección subcutánea queda expuesto. (xxxiv, xxxvii, xxxv) 
Fig. 16 A. incisión inicial del abordaje a través de la piel y el musculo.  B.  incisión del periostio a 
la largo del borde lateral orbitario. 
7. JUSTIFICACION 
Se ha evidenciado a través de los últimos años que los pacientes que 
llegaron al servicio de urgencias del Hospital Militar, con diagnósticos de 
traumatismo del ojo, de la órbita, fractura de huesos del cráneo y de la 
cara, se ha reducido, debido a los cambiantes mecanismos de trauma y 
fractura a través de los años. El Grupo integrado de Trauma facial del 
Hospital Militar Central, no cuenta con la estadística concreta del servicio 
de urgencias, la cual permita crear una línea de investigación en esta área 
con el fin de realizar un protocolo especifico para este tipo de trauma, 
además de poder contar con los recursos materiales, económicos, 
financieros, humanos, de tiempo e información para darle un manejo más 
oportuno y asertivo a este tipo de trauma. 
 
8. OBJETIVOS E HIPOTESIS 
Objetivo Principal: 
Analizar cuales fueron los diagnósticos, clasificación y mecanismos de 
trauma que produjeron fractura orbitaria en los pacientes atendidos en el 
servicio de urgencias del Hospital Militar Central en los últimos cuatro años. 
Objetivos Específicos: 
 Analizar la incidencia de fracturas en los últimos cuatro años 
 Determinar el comportamiento del Trauma Facial de orbita en los 
últimos años 
 Identificar el grupo etáreo prevalente 
 Conocer el agente de Trauma Facial de orbita mas común, en los 
últimos cuatro años. 
 Clasificar los diagnósticos mas frecuentes en trauma de orbita 
 




a. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Análisis descriptivo retrospectivo, de serie de casos de los 
mecanismos de trauma mas frecuentes y la incidencia de fracturas de 
la orbita en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias dentro del 
periodo de junio de 2005 a junio de 2009 por el grupo de Trauma 
Facial en conjunto con el servicio de Oftalmología. 
 
b. LUGAR DONDE SE REALIZA LA INVESTIGACION  
Servicio de urgencias del Hospital Militar Central, Bogotá, Colombia.  
 
c. POBLACION BLANCO 
Personal activo, y beneficiarios de subsistema de salud de las FFMMP 
que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Militar Central 
atendidos dentro del periodo de junio de 2005 a junio de 2009. 
d. POBLACION ACCESIBLE 
Pacientes atendidos por el grupo de Trauma Facial del Hospital Militar 
Central, entre el mes de junio del 2005- hasta junio 2009. 
 
e. POBLACION ELEGIBLE 
Pacientes atendidos por el grupo de Trauma Facial y Oftalmología del 
Hospital Militar Central desde el mes de junio del 2005- hasta junio 
2009 que sufrieron fractura de alguna pared de la a orbita. 
 
f. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
La muestra fue seleccionada de las dos bases de datos de estadística 
del Hospital Militar central, y el libro de registro de Trauma del servicio 
de Oftalmología  del Personal activo, y beneficiarios de subsistema de 
salud de las FFMMPH se tomaron 18806 historias de pacientes que 
ingresaron al servicio de urgencias desde el mes de junio del 2005 
hasta el mes de junio 2009 con diagnostico inicial de Trauma y con su 
respectivo código CIE 10  que fueron atendidos por el  grupo integrado 
de Trauma Facial en conjunto con el servicio de Oftalmología. 
 
g. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 
Inclusión: Pacientes atendidos desde el mes de junio del 2005- hasta 
junio 2009 en el servicio de urgencias por el grupo de Trauma Facial y 
Oftalmología del Hospital Militar Central con diagnostico Fractura 
Orbitaria, y que contaban con un mecanismo de Trauma identificable. 
 
Exclusión: datos fuera del rango del mes de junio del 2005- hasta junio 
2009, datos incompletos, atención por consulta externa. 
 
h. Definición de las variables. 
 
Se tomaron los mecanismos de trauma, lesión más común a nivel 
orbitario, sistema de afiliación en salud,  Edad de los pacientes, el 
código CIE 10, día de ingreso posterior al trauma, tiempo de reducción 
de las fracturas, de los pacientes que fueron atendidos por el  grupo 
integrado de Trauma Facial en conjunto con el servicio de oftalmología 
en el servicio de urgencias de Hospital Militar Central, , y el periodo de 
tiempo comprendido desde el mes de junio del 2005- hasta junio 2009. 
 
i. Cálculos de tamaño de muestra 
 
La muestra fue tomada entre junio de 2005 a junio de 2009 de 18806 
pacientes que ingresaron al Hospital Militar Central al servicio de 
urgencias con diagnostico inicial de Trauma, 4168 pacientes sufrieron 
Trauma Facial y  fueron atendidos por el  grupo integrado de Trauma 
Facial en conjunto con el servicio de Oftalmología, encontrando que 
solo 522 pacientes sufrieron algún tipo de lesión en la orbita, y de 
estos solo 74 tuvieron Fractura Orbitaria. 
 j. Mediciones e instrumentos que se utilizaran 
(G-Stat-Student) 
 
k. Métodos de recolección de la información  
Los datos fueron recolectados en el Hospital Militar Central en las 
historias clínicas de los pacientes que presentaron fractura de orbita y en 
las estadísticas que se llevan en el servicio de urgencias por parte del 
grupo integrado de Trauma Facial y del servicio de Oftalmología dentro 
del periodo de junio de 2005 a junio de 2009.  
Se consolidaron  las dos bases de datos de estadística del hospital, mas 
el libro de registro de Trauma del servicio de oftalmología  del Personal 
activo, y beneficiarios de subsistema de salud de las FFMMP (18806 
pacientes)que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Militar 
Central entre el lapso de 01/06/2005 a 01/06/2009 con diagnostico de 
Trauma (código CIE 10)  
10. PLAN DE ANALISIS 
Los datos fueron procesados de manera digital usando el programa de 
Microsoft  Excel, se digitalizo dos bases de datos de estadística del 
hospital, y el libro de registro de Trauma del servicio de oftalmología  del 
Personal activo, y beneficiarios de subsistema de salud de las FFMMP 
que contaron con un total 18.806 pacientes, se tomaron como variables 
los mecanismos de trauma, lesión más común a nivel orbitario, el sistema 
de afiliación en salud de los pacientes, edad de los pacientes, el código 
CIE 10, y el periodo de tiempo comprendido desde el mes de junio del 
2005- hasta junio 2009 dejando un total de 4168 pacientes, que fueron 
manejados por el servicio de trauma facial, de este grupo, 522 pacientes 
tuvieron diagnostico de Trauma Orbita y solo 74 presentaron fractura de 
alguna pared de la orbita. Hospital Militar Central que sufrieron fractura de 
la orbita, con esta información digitalizada, se realizaron las tablas de 
datos y análisis estadístico mediante el programa G-Stat-Student.  
El estudio retrospectivo descriptivo de serie de casos se hizo utilizando la 
media  para la edad,  los valores máximos y mínimo en el caso de 
variables continuas, y proporciones y tablas de frecuencias  
11. ASPECTOS ÉTICOS 
Es un estudio retrospectivo en el que se analizo la información obtenida, 
por lo tanto se protegieron de los derechos y el bienestar de los sujetos de 
la investigación. Manejando la privacidad, confidencialidad y anonimato 
de la información obtenida en los estudios. 
12. RESULTADOS 
El trauma facial ocupa el 22% de los pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias del Hospital Militar Central en lapso de junio de 2005 a junio de 
2009. 
De 522 pacientes  atendidos por el grupo de trauma facial, 74 presento 
fractura de alguna pared que compromete la orbita de la siguente forma  
Fractura del cráneo y de los huesos de la cara, parte no especificada 23: 
(31%) Fractura de otros huesos del cráneo y de la cara  21(28%) Fractura 
del malar y del hueso maxilar superior 19 (26%) Fractura del suelo de la 
órbita 10 (14%) Fracturas múltiples que comprometen el cráneo y los 
huesos de la cara 1 (1%). Mostraron además que el lado mas afectado de 
la cara es el derecho.  
   
El lapso de tiempo en donde se presentaron mas traumas de orbita fue 
entre junio de 2007 a Mayo de 2008. El mecanismo de trauma mas 
frecuente HPAFragmentación 39% (29ptes), 2do lugar accidentes de 
transito 22%(16ptes), arma de fuego 10%(8 ptes).  
El grupo etáreo con mayor prevalencia fue entre los 21-30 años con un 
69% yen su mayoría son hombres del Ejercito. 
El  tiempo trascurrido entre el momento del trauma y la atención en 
urgencias en el Hospital Militar fue entre 3 y 576horas. Y el tiempo de 
reducción de fracturas promedio fue de 10 días.  
 
13. DISCUSION 
El Hospital Militar Central durante muchos años a sido el sitio de 
referencia de Trauma de Guerra como resultado del conflicto asimétrico, 
por esta razón es de vital importancia contar con una base de datos 
estadística  en urgencias que nos permita crear una línea de investigación 
en esta área que permita al Grupo Integrado de Trauma Facial y 
oftalmología,  realizar un protocolo especifico para este tipo de trauma, 
así mismo de poder contar con los recursos materiales, económicos, 
financieros, humanos, de tiempo e información para darle un manejo más 
oportuno y asertivo a este tipo de trauma. 
 
14. CONCLUSIONES 
El trauma facial ocupa el 22%(4168 pacientes) de los pacientes atendidos 
en el servicio de urgencias del Hospital Militar Central por el grupo de 
trauma facial en lapso de junio de 2005 a junio de 2009. De este grupo 
522 tuvieron Diagnóstico de trauma de orbita y solo 74 pacientes tuvieron 
fractura de alguna pared de la orbita, 55% Derecho, 30% izquierdo, 15% 
bilateral. 19 de estos pacientes tuvieron estallido de la orbita. 
A su vez encontramos que el año en el que se presento mayor trauma 
Facial fue en el lapso de junio 2007 a mayo de 2008 que puede 
corresponder a la época en que se intensifico el conflicto interno 
Colombiano 
En su mayoría son hombres pertenecientes al Ejercito Nacional, cuya  
edad media fue de 19,5, con un rango de 1 a 97 años 69% (51ptes) (20-
30) años: personal activo que se encuentra en medio del conflicto. 
El mecanismo de trauma mas frecuente Herida por arma de 
Fragmentación 39% (29ptes), 2do lugar accidentes de transito 
22%(16ptes),arma de fuego 10% 
Arma de fuego que presento una reducción significativa en los últimos 4 
años 
En Hospital Militar central no se hace manejo inicial del trauma facial, ya 
que los pacientes son atendidos inicialmente en un dispensario y son 
remitidos en promedio entre  3 horas y  576 horas 
En promedio el tiempo que se demora un paciente en que le sean 
reducidas sus fracturas es de 10 días  
No se cuenta con una estadística real en el servicio de urgencias, ya que 
al revisar los datos estadísticos ingresados en el sistema por urgencias, 
se encontraron novedades como: no existe un mecanismo establecido 
que nos permita correlacionar las variables directamente si no se debe 
hacer un consolidado de varias tablas en el sistema, además el código de 
diagnostico cie10 no corresponde a la patología encontrada en la historia, 









TABLA 1. TOTAL PACIENTES DE TRAUMA EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS 2005-2009 
S000-S099 Traumatismos de la cabeza  4168 
S100-S199  Traumatismos de cuello  148 
S200-S299 Traumatismos de tórax  671 
S300-S399 Traumatismo del abdomen, área lumbosacra y pelvis 391 
S400-S499  Traumatismos de los hombros y brazos 1005 
S500-S599 Traumatismos del codo y del antebrazo  6673 
S600-S799 Traumatismos en muñecas y manos  2388 
S800-S899 Traumatismos en rodillas y piernas  1561 




GRAFICA 1.  TOTAL PACIENTES DE TRAUMA EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS 2005-2009 
 
Análisis: El trauma facial ocupa el 22% de los pacientes atendidos en el 
servicio de urgencias del Hospital Militar Central en lapso de junio de 
2005 a junio de 2009. 
 
TABLA 2. TOTAL PACIENTES DE TRAUMA ORBITA ATENDIDOS POR 
EL GIFT EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 2005-2009 
 
 
CIE10 DX Total 
S001 Contusión de los párpados y de la región periocular  31 
S002 
Otros traumatismos superficiales del párpado y de la región 
periocular  42 
S011 Herida del párpado y de la región periocular  85 
S023 Fractura del suelo de la órbita 10 
S024 Fractura del malar y del hueso maxilar superior 19 
S027 
Fracturas múltiples que comprometen el cráneo y los 
huesos de la cara 1 
S028 Fractura de otros huesos del cráneo y de la cara 21 
S029 
Fractura del cráneo y de los huesos de la cara, parte no 
especificada 23 
S040 Traumatismo del nervio motor ocular común [III par 4 
S041 Traumatismo del nervio motor ocular común [III par 1 
S042 Traumatismo del nervio patético [IV par 2 
S050 
Traumatismo de la conjuntiva y abrasión corneal sin 
mención de cuerpo extraño 17 
S051 Contusión del globo ocular y del tejido orbitario 21 
S053 
Laceración ocular sin prolapso o pérdida del tejido 
intraocular 4 
S054 Herida penetrante de la órbita con o sin cuerpo extraño 3 
S055 Herida penetrante del globo ocular con cuerpo extraño 4 
S056 Herida penetrante del globo ocular sin cuerpo extraño 6 
S058 Otros traumatismos del ojo y de la órbita 94 
S059 Traumatismo del ojo y de la órbita, no especificado 134 
Total general 







GRAFICA 2.  . TOTAL PACIENTES DE TRAUMA ORBITA ATENDIDOS 






ANALISIS:  De 522 pacientes atendidos por el Grupo Integrado de 
Trauma Facial, 10 ptes presentaron  Fractura del suelo de la órbita, 19 
ptes Fractura del malar y del hueso maxilar superior, 1 pte Fracturas 
múltiples que comprometen el cráneo y los huesos de la cara, 21 ptes 
Fractura de otros huesos del cráneo y de la cara, 23ptes  Fractura del 
cráneo y de los huesos de la cara, parte no especificada, para un total de 




TABLA 3. TOTAL PACIENTES DE TRAUMA ORBITA ATENDIDOS POR 
EL GIFT EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 2005-2009 POR LAPSO DE 
TIEMPO 


















 Contusión de los párpados y de la 
región periocular  
0 4 15 12 31 
Otros traumatismos superficiales 
del párpado y de la región 
periocular  
9 10 14 9 42 
Herida del párpado y de la región 
periocular  
9 26 34 16 85 
Fractura del suelo de la órbita  
2 1 5 2 10 
Fractura del malar y del hueso 
maxilar superior  
1 6 9 3 19 
Fractura de otros huesos del cráneo 
y de la cara  
0 4 10 7 21 
Fractura del cráneo y de los huesos 
de la cara, parte no especificada  
7 4 7 5 23 
Traumatismo de la conjuntiva y 
abrasión corneal sin mención de 
cuerpo extraño  
5 1 6 5 17 
Contusión del globo ocular y del 
tejido orbitario  
1 2 11 7 21 
Otros traumatismos del ojo y de la 
órbita  
12 11 44 27 94 
Traumatismo del ojo y de la órbita, 
no especificado  
28 42 42 22 134 
 
82 112 209 119 522 
 
GRAFICA 3. TOTAL PACIENTES DE TRAUMA ORBITA ATENDIDOS 
POR EL GIFT EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 2005-2009 POR 
LAPSO DE TIEMPO 
 
ANALISIS: el lapso de tiempo en donde se presentaron mas traumas de 
orbita fue entre junio de 2007 a Mayo de 2008 
TABLA 4. FRACTURAS DE LA ORBITA SEGUN CLASIFICACION CIE 10  
FRACTURAS DE LA ORBITA  
CIE10  DX  Total  %  
S029  
Fractura del cráneo y de los huesos de la cara, 
parte no especificada  23  31%  
S028  Fractura de otros huesos del cráneo y de la cara  21  28%  
S024  Fractura del malar y del hueso maxilar superior  19  26%  
S023  Fractura del suelo de la órbita  10  14%  
S027  
Fracturas múltiples que comprometen el cráneo y 
los huesos de la cara  1  1%  
Total general  
   74  100%  
 
GRAFICA 4. FRACTURAS DE LA ORBITA - CLASIFICACION CIE 10  
 
ANALISIS: de los  74 pacientes atendidos por el GITF presentaron 
Fractura del cráneo y de los huesos de la cara, parte no especificada 23 
(31%) Fractura de otros huesos del cráneo y de la cara  21(28%) Fractura 
del malar y del hueso maxilar superior 19 (26%) Fractura del suelo de la 
órbita 10 (14%) Fracturas múltiples que comprometen el cráneo y los 
huesos de la cara 1 (1%) 
TABLA 5 MECANISMO DE TRAUMA 
MECANISMO DEL TRAUMA TOTAL  % 
Arma de fragmentación  29 39% 
Accidente de transito  16 22% 
Arma de fuego  8 11% 
Puño  7 9% 
Piso  5 7% 
Caída de altura  4 5% 
Pulidora  1 1% 
Pelota  1 1% 
Patada  1 1% 
Palo  1 1% 
Codo  1 1% 
Total General 74 100% 





Análisis: El mecanismo de trauma mas frecuente HPAFragmentación 39% 










LADO  ELEMENTO Total %  
Bilateral Accidente De Transito 2 
   Arma De Fragmentación 5 
   Arma De Fuego 3 
   Puño 1 
 Total Bilateral   11 15  
Derecho Accidente De Transito 10 
   Arma De Fragmentación 18 
   Arma De Fuego 3 
   Caída De Altura 3 
   Codo 1 
   Palo  1 
   Piso 2 
   Pulidora 1 
   Puño 2 
 Total Derecho   41 55  
Izquierdo Accidente De Transito 4 
   Arma De Fragmentación 6 
   Arma De Fuego 2 
   Caída De Altura 1 
   Patada 1 
   Pelota 1 
   Piso 3 
   Puño 4 
 Total Izquierdo   22 30  



















Análisis: el lado mas afectado de la cara con fractura orbitaria fue el derecho 
 
 
TABLA 7. GRUPO ETAREO     
















GRAFICA 7. GRUPO ETAREO 
 
ANLAISIS: El grupo etáreo con mayor prevalencia fue entre los 21-30 
años con un 69%  
TABLA 8. FUERZA  
FUERZA Total % 
EJC 56 76% 
SOAT 9 12% 
ARC 5 7% 
COLMENA 1 1% 
COOMEVA 1 1% 
FAC 1 1% 
PART 1 1% 







GRAFICA 8. FUERZA   
 
Análisis: la fuerza a la que pertenecen la mayoría del los pacientes es al 
Ejercito con un 56 pacientes (76%), seguido por 9  (12%) del SOAT, y un 
5 (7%) de la Armada 
 
TABLA 9. TOTAL SEXO DE PACIENTES ATENDIDOS POR EL GIFT EN 
EL SERVICIO DE URGENCIAS 2005-2009 
 
SEXO   
FEMENINO  3  
MASCULINO  71  
 
Análisis: sexo prevalente es el masculino 71 pacientes 
 
  
TABLA 10. TIEMPO DE ATENCION POR EL GIFT EN EL SERVICIO DE 
URGENCIAS 2005-2009 
TIEMPO ATENCION 



















Total general 74 
Análisis: el tiempo de ingreso de los pacientes al hospital militar esta en 3 
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